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VORWORT. 


Als  mir  vor  Jahresfrist  der  Herr  Verleger  die  Hand  bot  zur 
Bearbeitung  eines  Grundrisses  der  Percussion  und  Auscultation,  glaubte 
ich  mit  Riieksicht  auf  die  vorhandenen  vorzuglichen  Lehrbucher  uber 
diesen  Gegenstand  ablehnen  zu  mtissen.  Schliesslich  jedoch  bestimmte 
mich  zur  Ausftihrung  der  vorliegenden  Arbeit  der  Wunsch,  den  Stu- 
dierenden  in  knapperer  Form  und  doch  zusammenhangender  Darstellung 
die  wichtigsten  Thatsachen  auf  dem  Gebiete  der  physikalischen  Dia- 
gnostic zusammenzustellen.  Da  mir  mehrjahrige  Erfahrung  als  Docent 
und  poliklinischer  Assistent  taglich  zeigte,  wie  sehr  von  den  meisten 
Studierenden  die  Uebung  der  Inspection  und  auch  der  Palpation  ver- 
nachlassigt  werde,  wurde  den  diesbeziiglichen  Ausfuhrungen  ein  relativ 
breiter  Baum  gewidmet.  Die  einzelnen  Methoden  sind  in  ihrer  Anwen- 
dung  auf  die  einzelnen  Organe,  soweit  solche  in  praxi  getrennt  erfolgt, 
jeweils  gefrennt  dargestellt.  Die  nothwendigen  physikalischen  Erkla- 
rungen  sind  an  den  betreffenden  Stellen  eingefiigt ; wo  solche  Erklarung 
aussteht,  wurde  diese  Thatsache  erwahnt,  ohne  hypothetischen  Dar- 
legungen  Raum  zu  geben.  Die  Tafel  in  Buntdruck  soil  die  topogra- 
phischen  Verhaltnisse  der  eingezeichneten  Organe  schematisch  dar- 
stellen  und  das  Yerstandniss  der  percussorischen  Verhaltnisse  in  diesem 
Bereich  erleichtern.  Die  beigedruckten  Holzschnitte  sind  (mit  Ausnahme 
von  Fig.  2 und  der  Tafel)  nach  Photogrammen  aus  dem  Kranken- 
materiale  der  hiesigen  medicinischen  Poliklinik  hergestellt;  sie  sollen 
so  ein  moglichst  getreues  Bild  praktischer  Falle  geben. 

Miinchen,  im  Mai  1890. 


Dr.  C.  Seitz. 
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EINLEITUNG. 


Die  naturwissenschaftliche  unci  medicinische  Erkenntniss  hat  im 
Laufe  cler  Zeiten  sehr  verschieclene  Bahnen  verfolgt.  Lange  war  die 
deductive  Methode,  die  das  Besondere  aus  dem  Allgemeinen,  die  That- 
sachen  aus  allgemeinen  Voraussetzungen  ahleitete,  die  allein  herr- 
schende.  Im  17.  Jahrhundert  trat  ein  gewaltiger  Umschwung  ein,  es 
braeh  sich  die  inductive  Methode  Bahn ; sie  wandelt  den  umgekehrten 
Weg,  sie  geht  vom  Besonderen  auf  das  Allgemeine.  Die  Verfolgung 
dieser  Methode  zeigte  dieselbe  sehr  fruchtbringend  fur  die  natur- 
wissenschaftliche  unci  medicinische  Forschung.  Die  Untersuchungs- 
methoden,  welche  in  den  folgenden  Blattern  naher  dargelegt  werden 
sollen,  gehoren  grossentheils  in  den  Rahmen  cler  Induction.  Allein  die 
auf  diesem  Wege  gewonnenen  Resultate  werden  erst  dann  nutzbringencl 
verwerthet  werden  konnen,  wenn  wir  auch  die  deductive  Methode 
beriicksichtigen,  indem  wir  als  ric-htig  befundene  Allgemeingesetze  auf 
clen  besonderen  Fall  anwenden.  So  ist  die  heutige  diagnostische 
Forschungsmethode  eine  aus  Induction  und  Deduction  combinirte. 

Als  physikalische  Untersuchungsmethoden  im  engeren  Sinne 
werden  zusammengefasst : 1.  die  Inspection  — die  Besichtigung 
der  ausseren  Formen  des  menschlichen  Korpers  in  Beziehung  auf  ikren 
Zusammenliang  mit  Zustanden  innerer  Organe  ocler  Organtheile ; 
2.  die  Palpation  — das  Befiihlen;  3.  die  Percussion  — das 
Beklopfen;  4.  die  Auscultation  — das  Behorchen  einzelner  Theile. 
In  Ausiibung  clieser  Methoden  bezwecken  wir,  durch  die  dabei  zu 
machenden  Gesichts-,  Gefiihls-  und  Gehorswahrnehmungen  auf  die 
physikalische  Constitution  cler  untersuchten  Theile  scliliessen  zu 
konnen. 

Spuren  von  physikalischen  Beobachtungen  am  menschlichen  Korper 
im  oben  angedeuteten  Sinne  lassen  sich  tief  in’s  Alterthum  verfolgen ; 
so  wird  schon  vor  nahezu  drei  Jahrtausenden  in  der  indischen  Literatur 
auf  Gerliusche  beim  Athmen  als  ein  diagnostisches  Moment  hingewiesen. 
In  der  Bliithezeit  griechisclier  Cultur  finden  wir  unter  clen  Anhangern 
der  naturphilosophischen  Richtung  die  ersten  Vertreter  exacter  For- 
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sclmngsmethoden  auf  medicinischem  Gebiet.  Aus  den  Hippokra- 
tischen  Schriften*)  ist  ersichtlich,  dass  die  griechischen  Aerzte  die 
Inspection  des  Korpers  fleissig  geiibt  haben,  wozu  sich  ihnen  in  den 
damaligen  Gymnasien  reicblich  Gelegenheit  bot;  ja  es  war  in  jener 
Zeit  die  Uebung  der  Sinne  bei  den  Aerzten  mehx  ausgebildet  als  im 
Verlaufe  langer  folgender  Jahrhunderte.  Besonders  finden  wir  bei  den 
Griechen  eine  betrachtliche  Scharfe  des  Auges  und  Gefiihls  aus- 
gesprochen,  doch  sind  auch  treffende  Beweise  von  Gehorswahrnehmungen 
am  menschlichen  Korper  iiberliefert ; so  finden  wir  kleinblasige  Rassel- 
gerausche  beschrieben  ahnlich  dem  Gerausch  gahrenden  Essigs,  das 
Pleurareiben  ahnlich  dem  Knarren  eines  Lederriemens ; es  wurde  das 
Ohr  angelegt,  um  beim  Schiitteln  des  Thorax  eventuell  in  demselben 
entstehende  Platschergerausche  wahrzunehmen  — eine  Erscheinung, 
die  heute  noch  unter  dem  Namen  Succussio  Hippokratis  bekannt  ist 
und  diagnostische  Bedeutung  besitzt.  Das  einseitige  Einsinken  des 
Thorax  nach  Pleuraexsudaten  war  den  Aerzten  jener  Zeit  nicht  fremd. 
Das  Beklopfen  des  Abdomens  behufs  Unterscheidung  von  Fliissigkeits- 
oder  Gasansammlung  daselbst  wurde  auch  schon  von  griechischen 
Aerzten  geiibt. 

Mit  dem  Verfall  des  griechischen  Volkes  in  politischer  und  geistiger 
Beziehung  kam  auch  fur  die  Entwicklung  der  Medicin  eine  unfrucht- 
bare  Zeit  — ja  eine  Periode  des  Riickschrittes.  Der  Geist  der  niichternen 
Beobachtung,  dem  die  Hippokratiker  huldigten,  unterlag  der  Neigung 
zu  theoretisirenden  Meinungen.  In  den  medicinischen  Anschauungen 
jener  Zeiten  spiegelt  sich  die  speculative  Richtung  der  Philosophie 
des  Mittelalters ; wir  sehen  diese  Ausartung  in  den  gektinstelten  medi- 
cinischen Systemen,  die  abwechselnd  aufgestellt  wurden  und  Jahr- 
hunderte lang  die  Gemiither  befangen  hielten.  Doch  auch  in  dem 
geheimnissvollen  Dunkel  jener  Zeit  blinken  einzelne  Sterne  auf  — 
mehr  Meteoren  gleich  in  ihrer  erleuchtenden  Wirkung  auf  die  Um- 
gebung  — ohne  nachhaltigen  Einfluss.  Erst  mit  dem  Ende  des  Mittel- 
alters befreit  sich  die  Medicin  allmalig  von  dem  mystischen  Zauber- 
mantel,  der  ihr  Denken  und  Handeln  lange  Jahrhunderte  eingehiillt  hatte. 

Der  Umschwung  der  medicinischen  Anschauungen  vollzog  sich 
nicht  ohne  grosse  Anfechtungen  und  Widerspriiche,  doch  mit  stetig 
wachsender  Gewalt.  Die  Bahnen  naturwissenschaftlicher  und  medici- 
nischer  Erkenntniss  waren  jedoch  keine  neuen,  es  kam  wieder  die 

*)  Hippokrates  der  Grosse  (gob.  460  vor  Chr.).  Die  sogen.  Hippokratische 
Schriftensammlung  riihrt  nicht  odor  nur  zum  kleinsten  Theile  von  diesem  sclbst 
her;  in  koiner  Schrift  der  Sammlung  findet  sich  eine  Bezeichnung  ilires  Verfassers. 
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Hippokratische  Methode  zu  Ehren  — die  Methode  der  denkenden 
Beobachtung  — die  analytische,  die  inductive  Methode. 

In  Verfolgung  dieses  wiedererwachten  Yerfahrens  machte  ein  Wiener 
Arzt,  Leopold  Auenbrugger  (1722—1809),  der  vielfach  die  Suc- 
cussion  zu  diagnostischen  Zwecken  anwandte,  die  Entdeckung,  dass 
der  Brustkasten  des  Menschen  schallt,  wenn  er  geklopft  wird,  dass 
ferner  der  dabei  erzeugte  Ton  liber  dem  Herzen  ein  anderer  sei,  als 
liber  der  Lunge.  Er  versuchte  dieses  neue  diagnostische  Hilfsmittel 
bei  zahlreichen  „Brustkrankheiten\  und  nach  7jahriger  sorgfaltiger 
Priifung  seiner  neuen  Methode  empfahl  er  dieselbe  den  Aerzten  in 
einer  sehr  klar  und  einfach  gehaltenen  Schrift:  „Inventum  novum  ex 
percussione  thoracis  humani  ut  signo  abstrusos  interni  pectoris  morbos 
detegendi“  (1761).  Die  darin  niedergelegten  Principien  der  neuen 
Errungenschaft  wurden  jedoch  noch  lange  nicht  Gemeingut  der  Aerzte, 
ja  es  wurde  derselben  — als  einer  des  Arztes  unwurdigen,  fiir  den 
Kranken  widerlichen  — gerade  von  den  ersten  Vertretern  der  Medicin 
mit  Zuriickhaltung  oder  Misstrauen  begegnet ; der  einzige  einflussreiche 
Protector,  Stoll  (Wien  1742 — 87),  konnte  die  neue  Methode  auch 
nicht  zu  allgemeiner  Geltung  bringen. 

Dies  geschah  erst  nach  nahezu  50  Jahren,  als  Cor  vis  art 
(1755 — 1821),  Napoleon’s  I.  Leibarzt,  Auenbrugger’s  schon  frtiher 
iibersetzte  Schrift  nochmals  in’s  Franzosische  iibertrug  und  mit  Zu- 
satzen  versah,  welche  seine  Erfahrungen  einer  langjahrigen  Priifung 
der  neuen  Methode  wiedergaben.  Corvisart  wandte  dieselbe  aber  auch 
fruchtbringend  an  zur  Diagnose  der  Herzkrankheiten  und  intrathora- 
cischen  Aneurysmen  ; die  Werthschatzung  der  neuen  Methode  durch 
ihn  geht  aus  seinem  Ausspruch:  „Nollem  esse  medicus  sine  percussione 
et  auscultatione“  zur  Geniige  hervor.  Die  Behorchung  des  Herz- 
spitzenstosses  auf  Distanz  wurde  auf  Corvisart’s  Klinik  regelmassig 
vorgenommen ; ein  Sch tiler  desselben  (Bayle)  legte  in  Fallen  mit 
schwacher  Herzthatigkeit  das  Ohr  direct  an. 

Der  Umstand,  dass  die  unmittelbare  Application  des  Ohres  bei 
einer  jungen  Dame  nicht  statthaft  erschien,  flihrte  Laennec  (1781 
bis  1826)  auf  den  Einfall,  durch  eine  an  der  Brustwand  angelegte 
Papierrolle  zu  horchen.  So  ward  er  der  Begrtinder  der  mittelbaren 
Auscultation,  die  bald  mit  Benutzung  eines  eigens  construirten  Instru- 
mentes  geschah,  dem  Laennec  den  heute  noch  liblichen  Namen 
Stethoskop  gab;  die  Formen  und  Dimensionen  desselben  haben  im 
Laufe  der  Jahre  seither  vielfache  Wandlungen  erfahren.  Laennec 
verwendete  sein  Instrument  bald  nicht  nur  zur  Behorchung  der  Be- 
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wegungsvorgange  ties  Herzens,  sondern  erkannte  unter  Anwendung 
seiner  neuen  Methode  zuerst  fast  alle  auscultatorischen  Erscheinungen 
am  Thorax,  nachdem  Robert  Hooke  (1685—1703),  ein  Zeitgenosse 
Newton’s,  schon  150  Jahre  vorher  auf  die  Moglichkeit  hingewiesen 
liatte,  aus  den  Gerauschen  bei  der  Bewegung  innerer  Organe  auf  ihre 
Thatigkeit  zu  scliliessen  — eine  Mahnung,  die  nocli  lange  unberiick- 
sichtigt  blieb. 

Auch  bei  der  Percussion  wurden  schon  damals  Instrumente  zu 
Hilfe  genommen;  so  bedeckte  Piorry  (1794 — 1879)  die  zu  percu- 
tirende  Flache  mit  einem  Elfenbeinplattchen,  auf  welchem  dann  geklopft 
wurde;  er  bezeichnete  das  Instrument  als  Plessimeter.  Er  wandte 
diese  mittelbare  Percussion  mit  Vortheil  auch  an  den  bisher  noch 
wenig  in  den  Bereich  der  neuen  Methode  gezogenen  Unterleibsorganen 
an;  er  zeigte  ferner  den  Werth  der  Percussion  zur  Grenzbestimmung 
der  inneren  Organe  — er  ist  somit  Begriinder  der  topographischen 
Percussion;  auch  fiihrte  er  die  Aufzeichnung  der  percussorisch 
gefundenen  Organgrenzen  auf  der  Haut  — „Organographisme“, 
Dermographie  — in  die  Praxis  ein.  Schliesslich  wies  er  auch  auf 
das  wechselnde  Resistenzgeflihl  hin,  das  der  percutirende  Finger  iiber 
lufthaltigen  und  luftleeren  Organen  bezw.  Organtheilen  empfindet,  und 
ist  P i o r r y somit  auch  der  Begriinder  der  palpatorischen  Per- 
cussion. 

In  jene  Zeit,  da  die  Uebung  der  physikalischen  Methoden  in 
Frankreich  bliihte,  fallt  auch  die  erfolgreiche  Anwendung  der  Aus- 
cultation zur  Erkennung  der  fdtalen  Herztdne  durch  Kergaradec 
(1822)  und  die  Erkenntniss  des  Pectoralfremitus  durch  Rey- 
naud  (1819). 

Wahrend  in  der  Folgezeit  die  franzosische  Schule  sich  um  Ver- 
mehrung  der  physikalischen  Zeichen  bemiihte  und  in  eine  iibertriebene 
Differenzirung  der  Schallerscheinungen  verfiel,  nahm  die  neue  Methode 
weiteren  Aufschwung  in  England,  besonders  unter  der  Fiihrung  von 
Ch.  Williams  in  London  und  W.  Stokes  in  Dublin.  Yon  diesen 
beiden  Autoren  wird  schon  die  Nothwendigkeit  der  absolut  physika- 
lischen Auffassung  der  mit  den  neuen  Methoden  gewonnenen  aku- 
stischen  Zeichen  betont,  entgegen  der  irrthumlichen  Ansicht  der 
damaligen  franzosischen  Schule,  welche  die  Krankheiten  direct  aus 
physikalischen  Zeichen  erkennen  zu  kbnnen  glaubte,  deren  jedes  patho- 
gnomonisch  fiir  einen  bestimmten  pathologischen  Process  sein  sollte. 

Nachdem  sich  die  Vervollkommnung  der  durch  Auenbrugger 
gefundenen  Methode,  die  Erfindung  und  praktische  Anwendung  der 
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Auscultation  durch  Laennec,  die  Yerwerthung  beider  Methoden  zur 
Auffindung  zahlreicher  Krankheitserscheinungen  hauptsachlich  auf 
franzosischem  Boden  vollzogen  hatte,  erfolgte  die  endgiltige  wissen- 
schaftliche  Begriindung  der  mit  den  neuen  Methoden  gefundenen 
Zeichen  durch  Skoda  (1805 — 1881)  in  Wien.  Er  ist  der  Schopfer 
der  Theorie  der  Percussion  und  Auscultation,  wie  sie  grossentheils 
nock  heute  giltig  ist.  Skoda  emancipirte  die  physikalischen  Zeichen 
giinzlich  von  Krankheitsnamen,  mit  denen  man  sie  vorher  in  innige 
Beziehungen  gebracht  hatte.  Er  betonte  nachdri'icklich,  dass  diese 
Zeichen  nur  Schltisse  auf  die  physikalische  Beschaffenheit  der  unter- 
suchten  Region  gestatten. 

Bei  der  Aufstellung  und  Begriindung  seiner  physikalischen 
Zeichenlehre  gereichte  ihm  die  von  Rokitansky  angebahnte  patho- 
logisch-anatomische  Richtung  sehr  zum  Yortheil.  Yon  den  beiden  Letzt- 
genannten  wurde  das  jetzige  Zeitalter,  das  der  exacten,  der  natur- 
wissenschaftlichen  Medicin,  inaugurirt. 

An  der  Losung  mancher  noch  offenen  Frage  auf  unserem  Gebiete 
wird  fleissig  gearbeitet,  und  hat  die  physikalische  Diagnostik  in 
neuerer  Zeit  tkatige  Forderer  gefunden  in  zahlreichen  klinischen 
Lehrern  Deutschlands  — besonders  die  Arbeiten  von  Baas,  Baumler, 
Bamberger,  Bartels,  Biermer,  Dusch,  Ebstein,  Eichhorst, 
Frantz  el,  Frerichs,  Friedreich,  Geigel,  Gerhard  t,  Gutt- 
mann  P.,  Hoppe,  Immermann,  Kussmaul,  Lebert,  Leichten- 
stern,  Leube,  Leyden,  Liebenneister,  Matterstock,  Meyer  J., 
Mosler,  Muller  P.,  NiemeyerP.,  Penzoldt,  Quinke,  Riegel, 
Riess,  Rosenbach,  Schreiber,  Schuster,  Schweigger,  Seitz  E., 
Sommerbrodt,  Stern,  Thomas,  T ran  be,  Unverricht,  Vier- 
o r d t,  Waldenburg,  Weil,  Wintrich,  Zenker,  Ziemssen  sind 
es,  welche  das  Verstandniss  und  die  Kenntniss  physikalischer  Er- 
scheinungen  wesentlich  gefordert  haben,  unterstiitzt  durch  die  gleich- 
zeitigen  Fortschritte  der  Physiologie. 


Untersucliung  der  intrathoracischen  Organe). 


Die  Inspection  des  Thorax 

ist  der  unerlassliche  Anfang  jeder  Untersuchung  der  Brustorgane,  denn 
die  Gestalt  des  Brustkorbes  wird  oft  durch  Krankbeiten  der  einge- 
scblossenen  Organe  beeinflusst,  nmgekehrt  konnen  auch  Deformitaten 
des  Rumpfskelettes  riickwirkend  sein  auf  die  intrathoraciscben  Organe. 

Ferner  kann  von  Seite  der  abdominellen  Organe  die  Configuration 
der  unteren  Thoraxpartieen  modificirt  werden ; endlich  wird  der  sorgsam 
priifende  Blick  auch  gewisse  Constitutionsanomalien  am  Brustkorb 
ausgesprochen  finden. 

Zum  Zwecke  der  Besichtigung  der  vorderen  oder  hinteren  Thorax- 
flache  ist  es  nothwendig,  dass  sich  der  Untersucher  immer  gerade 
gegeniiber  dem  zu  Untersuchenden  befinde,  wobei  die  zu  untersuchende 
Flache  gleichmassig  gut  und  voll  beleuchtet  sein  soil.  Der  zu  Unter- 
suchende soil  dabei,  wenn  thunlich,  aufrecht  stehen  oder  gerade  sitzen 
mit  moglichst  erschlalfter  Muskulatur.  Naturlich  muss  dazu  der  Ober- 
korper  vollig  entblosst  werden. 

Der  normal  gebaute  Brustkorb  hat  die  Gestalt  einer  abgestutzten 
Pyramide  — deren  Ivanten  abgerundet  sind  — mit  einer  vorderen 
von  oben  nach  unten  etwas  convexen,  einer  hinteren  ziemlich  ebenen 
oder  von  rechts  nach  links  schwach  concaven  Flache,  so  dass  also 
der  Querschnitt  etwa  Bohnenform  zeigt;  die  seitlichen  Flachen  sind 
ziemlich  eben.  Die  obere  Grenzflache  gegen  den  Hals  wird,  falls  eine 
solche  angedeutet  ist,  durch  das  I.  Rippenpaar  resp.  die  dariiber  ge- 
lagerten  Schliisselbeine  contourirt.  Die  untere  Grenzflache  ist  ausser- 
lich  durch  die  Rippenbogen  angedeutet,  wahrend  sie  innen  durch  das 
normal  stets  nach  aufwarts  convexe  Zwerchfell  gebildet  wird. 

Wir  beriicksichtigen  bei  der  Inspection  hauptsachlich  die  vordere 
und  die  hintere  Thoraxflache,  jede  derselben  soli  sich  unter  normalen 
Yerhaltnissen  aus  zwei  ganz  symmetrischen  Halften  zusammensetzen. 

*)  Mit  Einschluss  des  Pulses  und  der  Gefiisse. 

Seitz,  Grnndriss  der  physikal.  Unteranchungametlioden.  \ 


Aensaere 

Bedingungen. 


Normale 

Verlialtnisse. 


2 


Jedoch  vollstandiges  Ebenmaass  finden  wir  sehr  selten,  meist  begegnen 

wir  einer  geringen  Differenz  zu  Gunsten  der  rechten  Thoraxhalfte  

veranlasst  durch  eine  geringe  Ausbiegung  der  Wirbelsaule  nach  rechts, 
die  durch  starkeren  Muskelzug  bei  fiberwiegendem  Gebrauch  der 
rechten  Oberextremitat  begrttndet  ist.  Analog  finden  wir  natfirlich 
bei  Linkshandern  das  hier  meist  weniger  ausgesprochene  Ueberwiegen 
der  linken  Thoraxhalfte. 


Physiologisclie 

Hcteromorpliieen 
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Neben  dieser  mehr  weniger  vollkommenen  Symmetric  beider 
Halften  beanspruchen  wir  vom  normalen  Thorax  an  der  Vorder- 
flache  eine  unterhalb  der  Clavicula  beginnende,  zur  Hohe  der  Brust- 
warzen  steigende,  sich  dann  wieder  abflachende  Wolbung;  die  Clavi- 
culargruben  sollen  als  solche  nur  eben  erkennbar  sein,  immerhin  aber 
konnen  dieselben  bei  ganz  gesunden  Individuen  ausgesprochener  sein 

in  Folge  starkerer  Krfimmung  der  Schlfisselbeine. 

* 

Die  normale  hintere  Thoraxflache  ist  ziemlich  eben,  nur  zeigen 
sich  oben  entsprechend  den  Schulterblattern  zwei  symmetrische  massige 
Convexitaten ; der  Wirbelsaule  entsprechend  ist  oft  eine  leichte  Rinne 
zu  sehen.  Die  Intercostalraume  sollen  nur  an  den  unteren  Rippen 
sichtbar  sein;  die  letzten  den  Rippenbogen  bildenden  Rippen  sollen 
endlich  in  der  Weise  von  beiden  Seiten  her  am  Sternum  inseriren, 
dass  der  Winkel  zwischen  ihnen  ein  rechter  sei.  Schliesslich  sollen 
Sternum  und  Wiibelsaule  parallel  und  in  gerader  Linie  verlaufen. 

Neben  dem  eben  skizzirten  normalen  Brustbau  kennen  wir  nun 
eine  Reihe  physiologischer  Thoraxvarietaten.  Wie  schon  erwahnt, 
konnen  beide  oder  ein  Schliisselbein  durch  abnorm  starke  Kriim- 
mung  mehr  vorspringen ; ferner  kann  der  oft  als  schwache  Querleiste 
kaum  fuhlbare  Angulus  Ludovici  (i.  e.  die  winklige  Verbindungs- 
stelle  von  Manubrium  und  Corpus  Sterni)  scharfkantig  vorspringen; 
dabei  finden  wir  dann  gewohnlich  eine  starkere  Convexitat  der  II., 
eventuell  auch  III.  oder  IV.  Rippe  oder  dieser  Rippenpaare  vorne  am 
sternalen  Ansatz,  so  dass  sie  also  fiber  das  Thoraxniveau  betrachtlich 
hervorragen.  Es  kann  aber  auch  an  der  genannten  Stelle  der  Thorax 
im  Gegentheil  sehr  flach  sein,  wobei  dann  gewohnlich  die  unteren 
Rippen  resp.  Rippenpaare  eine  grossere  Wolbung  zeigen . endlich 
konnen  die  unteren  Rippen  mehr  seitlich  gedrfickt  erscheinen.  — Am 
Brustbein  lassen  sich  unter  normalen  Verhaltnissen  eine  Reihe  von 
Varietaten  beobachten ; so  ist  die  Lange  des  Brustbeines  sehr  variabel 
und  steht  keineswegs  in  einem  bestimmten  Verhaltniss  zur  Korper- 
liinge.  Je  kfirzer  das  Sternum,  in  einem  um  so  spitzeren  Winkel  biegen 
sich  die  Rippen  herauf  zu  ihren  knorpeligen  Ansatzen  am  Brustbein. 


3 


Dieser  sogen.  epigastrischeWinkel  — gebildet  von  den  Rippen- 
bogen  mit  der  Spitze  am  Proc.  xiphoideus  — ist  besonders  spitz  in 
jenen  Fallen,  wo  es  sich  um  congenitale  Fissuren  des  Proc.  xiphoideus 
handelt. 

Die  Gestaltung  des  epigastrischen  Winkels  wird  sehr  beeinflusst 
vom  Processus  xiphoideus,  der  in  manchen  Fallen  keineswegs  die 
Gestalt  einer  Schwertspitze  hat,  sondern  oft  abgerundet,  oft  von  ganz 
irregularer  Form  ist,  dabei  kann  er  nach  aufwarts  oder  nach  einwarts 
gekrummt  sein,  endlich  seitlich  deviiren.  Ein  Eingedriicktsein  des 
Proc.  xiphoideus  und  der  anschliessenden  unteren  Partie  des  Sternums 
beobachten  wir  besonders  bei  Leuten,  die  mit  vorniiber  gebeugtem 
Oberkorper  arbeiten,  zumal  wenn  sie  dabei  noch  Instrumente  an- 
stemmen  — so  kommt  die  sogen.  Schusterbrust  zu  Stande.  Eine 
derartige  grubenformige  Vertiefung  des  untersten  oder  auch  des  mitt- 
leren  Theiles  des  Brustbeines  mit  Betheiligung  der  dort  inserirenden 
Rippen  kommt  angeboren  vor  als  Trichterbrust*). 

Die  erheblichsten  Formabweichungen  erfahrt  die  Gestaltung  des 
Brustkorbes  durch  Richtungsabweichungen  der  Wirbelsaule.  Diese 
— beim  Saugling  noch  gerade  — zeigt  beim  Erwachsenen  normal 
vier  in  der  Medianebene  des  Korpers  gelegene  Krummungen  — je 
eine  der  Hals-  und  der  Lendenwirbelsiiule  — nach  vorne  convex  — 
je  eine  der  Brustwirbelsaule  und  des  Kreuzbeines  — nach  riickwarts 
convex.  Wie  schon  erwahnt,  findet  sich  noch  normal  eine  kleine  seit- 
liche  Ausbiegung  der  Gegend  der  oberen  und  mittleren  Brustwirbel 
in  der  Richtung  der  vorzugsweise  gebrauchten  oberen  Extremitat.  Von 
den  abnormen  Krummungen  der  Wirbelsaule  sind  es  zunachst  die  nach 
riickwarts  — die  Kyphosen  — welche  zu  Verkiirzung  des  Brust- 
korbes mit  Vergrosserung  seines  Tiefendurchmessers  fiihren. 

Diese  Kyphosen  entstehen  einestheils  in  hoherem  Alter  in  Folge 
von  Involutionsvorgangen  an  denWirbelkorpern  und  Atrophie  derRiicken- 
muskeln ; eine  Compensation  durch  Lordose  kommt  dabei  gewohnlich 
nicht  zu  Stande,  in  Folge  dessen  erscheint  der  Kopf  vor  die  Mittel- 
linie  des  Korpers  geschoben ; auch  hierin  — in  der  Stellung  des 
Kopfes  — scheidet  sich  diese  erwahnte  senile-  Kyphose  von  der  durch 
Wirbelcaries  entstandenen ; bei  letzterer  kommt  es  durch  Vereiterung 
von  Brustwirbelkorpern  zu  starken,  meist  nach  hinten  vorspringenden 
Knickungen  der  Wirbelsaule,  wobei  aber  gewohnlich  compensirende 


*)  Die  Tiefe  des  Trichters  betrug  in  einem  Falle  unserer  Beobachtung  5 cm; 
es  wurde  aber  auch  schon  das  Doppelte  beobachtot. 
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Lordose  der  Hals-  oder  der  Lendenwirbel  eintritt,  so  dass  der  Kopf 
wieder  in  die  Mittellinie  des  Korpers  zu  stehen  kommt.  Die  Folgen 
fill-  die  Brustkorbgestaltung  sind  dieselben  wie  bei  der  senilen  Kyphose. 

Die  bei  gesunden  Individuen  oft  vorhandene  seitliche  Ausbiegung 
der  Brustwirbelsaule  nach  rechts  kann  bei  schwachlichen  Individuen 
durch  ubenviegende  Anstrengung  der  rechten  Oberextremitat  hohere 
Grade  erreicben  — Skoliose  — und  eine  erhebliche  Asymmetrie 
beider  Thoraxhalften  bewirken.  Es  steht  dann  die  rechte  Schulter 
holier,  die  Brustwirbelsaule  zeigt  eine  ausgesprochene  Convexitat  nach 
rechts,  die  rechte  Thoraxhalfte  erscheint  erweitert,  die  linke  verengt : 
auf  letzterer  sind  die  Rippen  einander  genahert,  auf  der  rechten  sind 
die  Intercostalraume  vergrossert. 

Neben  der  Wirbelsaule  und  den  Rippen  lasst  auch  das  Sternum 
eine  Veranderung  erkennen  in  der  Weise,  dass  es  mit  seiner  unteren 
Halfte  in  der  Richtung  der  starksten  Convexitat  der  Wirbelsaule  aus- 
weicht.  Ausser  dieser  habit uellen  Skoliose  kennen  wir  noch 
eine  rachitische  Skoliose;  bei  letzterer  kommen  all  die  eben 
genannten  Veranderungen  am  Brustkorb  zu  Stande  und  auch  oft  Aus- 
biegungen  der  Wirbelsaule  nach  ruckwarts  — also  Kyphoskoliose. 

Die  mit  diesen  Kriimmungen  der  Wirbelsaule  verbundenen 
Drehungen  der  Wirbelkorper  bedingen  abnormen  Stand  der  betref- 
fenden  Rippen  und  fiihren  zu  irregularen  Wolbungen  und  Abflachungen 
der  betreffenden  Thoraxregion. 

Auch  vorne  an  der  knorpeligen  Rippeninsertion  am  Brust- 
bein  sind  Gestaltveranderungen  durch  Rachitis  wahrzunehmen,  ja 
meist  hier  am  friihesten  auftretend.  Es  sind  Verdickungen,  halbkugel- 
formige  Auftreibungen  der  Uebergangsstellen  von  den  Rippenknorpeln 
zu  den  knochernen  Rippen,  der  sogen.  rachitische  Rosenkranz,  der 
gewohnlich  gegen  das  10.  Lebensjahr  hin  verschwindet.  In  dieser 
spateren  Zeit  machen  sich  bei  rachitischen  Individuen  beiderseits 
etwa  3 cm  weit  vom  Sternum  an  den  Rippen  winklige  Knickungen 
bemerkbar,  die  auf  Infractionen  der  abnorm  briichigen  Knochen  zuriick- 
gefiihrt  werden  durch  forcirten  Zug  der  Inspirationsmuskeln,  durch 
ungeschicktes  Anfassen  der  Kinder  unter  den  Armen  u.  a.  m.  Die 
genannten  Infractionen  heilen  mit  bleibender  Difformitat,  so  dass  die 
vorderen  seitlichen  Thoraxpartieen  nicht  convex,  sondern  plattgedruckt, 
ja  concav  erscheinen  konnen,  wobei  dann  das  Sternum  mit  den 
nachsten  einige  Centimeter  breiten  Partieen  der  Rippen  resp.  Knorpel 
besonders  vorsteht ; der  sterno-vertebrale  Durchmesser  ist  besonders 
unten  stark  vergrossert,  wahrend  der  Transversaldurchmesser  verkleinert 
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ist ; es  entsteht  eine  kielformige  Brust,  Pectus  carinatum,  auch  Hiihnei 
brust  genannt. 

Es  kann  aber  auch  vorne  ein  leichtes  gleichmassiges  Vor- 
springen  beider  Brusthalften  liber  die  Brustbeinebene  bestehen,  ohne 

dass  Rachitis  vorhergegangen  ist. 

Im  Anschlusse  an  die  rachitischen  Thoraxdeformitaten  ist  nocli 
eine  seltene  Missgestaltung  der  Brust  zu  erwahnen,  wie  sie  bei 
Osteomalacie  vorkommt.  In  zwei  Fallen  unserer  Beobachtung 
handelte  es  sich  bei  mannlichen  Individuen  um  je  eine  kindskopfgrosse 
kugelige  Vorwolbung,  welche  das  Corpus  sterni  mit  den  inserirenden 
Rippen  betraf;  zugleich  bestand  massige  Kyphose. 

Endlich  ist  noch  einer  haufig  vorkommenden  Thoraxdeformitat 
zu  gedenken,  der  Schnurbrust,  wo  durch  bestandigen  Druck  ein- 
engender  Kleidungsstiicke  (auch  bei  Mannern)  die  Rippenbogen  ein- 
warts  gedriickt  werden  — dadurch  Einengung  der  unteren  Thorax- 
apertur. 

Wenn  auch  die  vorstehend  geschilderten  verschiedenen  Defor- 
mitaten  theilweise  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehoren,  ist  der  Hin- 
weis  auf  dieselben  an  dieser  Stelle  nothwendig,  weil  durch  ihr  Bestehen 
einestheils  haufig  raumbeengende  Einfliisse  auf  die  — fiir  die  vitalen 
Processe  so  uberaus  wichtigen  — intrathoracischen  Organe  ausgeiibt 
werden,  anderseits  erheischt  ihre  genaue  Kenntniss  unser  klinisches 
Interesse,  weil  die  akustisehen  Symptome  in  diesen  Fallen 
so  geandert  sind,  dass  sie  nicht  in  gleich  bindender  Weise  ver- 
werthet  werden  konnen  wie  beim  normalen  Thorax.  Ebenso  ist  die 
Verwerthung  der  Resultate  der  physikalischen  Untersuchung  innerer 
Organe  in  der  Umgebung  von  Difforraitaten,  die  durch  Knochenbriiche 
der  Rippen,  der  Schlusselbeine  etc.  entstanden  sind,  nur  in  beschranktem 
Maasse,  beziehungsweise  gar  nicht  stattliaft. 

Die  friiher  geschilderten  normalen  Thoraxverhaltnisse  sind  be- 
sonders  mit  Riicksicht  auf  das  mittlere  Lebensalter  und  mannliche 
Geschlecht  gezeichnet,  doch  ist  der  Geschlechtsunterschied  im 
Allgemeinen  nur  ein  geringer.  Das  weibliche  Geschlecht  zeigt  bekannt- 
lich  gracileren  Knochenbau;  daneben  haben  wir  bei  Frauen  grossere 
Wolbung  der  oberen  und  schon  normaliter  etwas  Verengerung  der  unteren 
Brustgegend  (nur  in  der  letzten  Zeit  der  Graviditiit  wird  bei  ver- 
mehrter  Horizontalstellung  der  Rippenbogen  die  untere  Brustapertur 
erweitert,  doch  ist  diese  Thoraxumgestaltung  nur  eine  voriibergehende). 

Durchgreifender  als  die  Geschlechtsunterschiede  macht  sich  der 
Einfluss  des  Alters  bemerkbar;  der  kindliche  Thorax  ist  besonders 


Einflnss  des 
Gescblechtes  und 
Alters. 
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Orientirung  am 
Thorax. 


kurz  unci  tief,  weniger  breit,  also  der  gerade  Durchmesser  wenig 
kiirzer  als  der  quere;  die  Wirbelsaule  ist  nicht  so  eingesenkt,  die 
Rippenbogen  sind  mebr  horizontal. 

Beim  senilen  Thorax  ist  das  Sternum  haufig  etwas  eingesunken. 
die  oberen  Rippen  schieben  sich  zusammen,  wahrend  die  Rippenbogen 
eher  auseinanderweichen  und  sich  zuweilen  nach  aussen  resp.  auf- 
warts  wenden. 

Ehe  wir  zur  Besprechung  der  pathologischen  Thoraxformen, 
soweit  sie  durch  Lungen-  resp.  Pleuraerkrankungen  entstanden  sind, 
tibergehen,  ist  es  nothwendig,  die  Anhaltspunkte  kennen  zu  lernen,  die 
Tins  zur  Ortsbezeichnung  gefundener  pathologischer  Yeranderungen 
dienen.  Es  sind  theils  durch  die  ausseren  anatomischen  Verhaltnisse 
gegebene  Anhaltspunkte,  theils  durch  naturliche  Richtpunkte  gelegt 
geclachte  Linien. 

a)  durch  anatomische  Anhaltspunkte:  Zunachst  als  anatomise  he 
Anhaltspunkte  an  der  vorderen  oberen  Thoraxflache  dienen  uns 
die  Supraclaviculargruben,  clenen  durch  die  unterhalb  liegende 
Lungenspitze  grosse  Bedeutung  zukommt.  Die  Supraclaviculargrube 
ist  durch  Clavicula  nach  unten,  M.  sternocleidomastoideus  nach  der 
Mitte  und  M.  cucullaris  nach  aussen  bezw.  oben  begrenzt;  unterhalb 
der  Clavicula  liegt  der  Infraclavicularraum,  nach  aussen  durch 
den  vorderen  Rand  des  Deltamuskels,  nach  innen  und  unten  durch 
den  unteren  Rand  des  Pectoralis  major  begrenzt.  Der  haufig  besonders 
vertiefte  obere  aussere  Theil  dieses  Raumes  wird  als  Mohrenheim’sche 
Grube  bezeichnet. 

Ausser  den  genannten  Yertiefungen  beobachten  wir  unter  nor- 
malen  Verhaltnissen  noch  eine  unpaare  Grube  fiber  der  Incisura  semi- 
lunaris sterni  gelegen  — die  Fossa  jugular  is  — seitlich  durch  die 
Sternalportionen  des  M.  sternocleidomastoideus  begrenzt.  Bei  mageren 
Individuen  mit  vorspringenden  Halsmuskeln  beobachten  wir  noch  zwei 
weitere  Gruben,  die  zwischen  den  Ansatzen  der  Kopfnicker  liegen. 
Bei  Betrachtung  der  vorderen  Thoraxflache  finden  wir  oft  dicht  unter 
dem  Pectoralis  major  eine  quer  verlaufende  Vertiefung,  die  Sibson’sche 
Furche,  besonders  bei  muslculosen  Individuen  mit  fettarmer  Haut. 
Ferner  beobachten  wir  oft  in  der  Hohe  des  Schwertfortsatzes  eine 
seichte  Horizontalfurche,  die  auch  respiratorische  Verschiebungen  zeigt 
— die  Harrison’sche  Furche;  ihr  Verlauf  entspricht  so  ziemlich 
dem  normalen  Zwerchfellstande. 

Schliesslich  sind  als  anatomische  Anhaltspunkte  an  der  vorderen 
Thoraxflache  noch  die  Rippen  mit  den  Intercostalraumen  und 
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die  Brustwarzen  zu  erwahnen,  uber  deren  Verwerthung  wir  weiter 
unten  sprechen  werden. 

Den  Ausgangspunkt  zur  Orientirung  auf  der  hinteren  Thorax- 
flache  bilden  die  Scapulae,  welche  normal  bei  ruhig  senkrecht 
am  Thorax  herabhangenden  Armen  die  II.  bis  VII.  oder  VIII.  Rippe 
theilweise  decken.  Der  Raum  iiber  dem  Schulterblatt  wird  durch  die 
Spina  scapulae  in  die  F o s s a sup  r a-  und  infra-spinata  getheilt, 
die  vollig  mit  den  anatomischen  Grenzen  dieser  Theile  zusammen- 
fallen.  Oberhalb  der  Schulter blatter  liegen  die  beiden  dreiecldgen 
Suprascapularraume,  naeh  aussen  durch  den  ausseren  Rand  des 
M.  cucullaris,  nach  unten  durch  den  oberen  Scapularrand,  nach  innen 
durch  die  Wirbelsaule  begrenzt.  (Im  Suprascapularraum  liegt  beider- 
seits  die  hintere  Flache  der  Lungenspitze.) 

Als  Interscapularraum  bezeichnen  wir  die  Flache  zwischen 
Wirbelsaule  und  innerem  Scapularrand ; derselbe  ist  unten  breiter  als 
oben  (bei  intact er  Schulter-Muskulatur).  Von  hier  aus  sind  wichtige 
Organe  resp.  pathologische  Veranderungen  an  denselben  der  physika- 
lischen  Untersuchung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zuganglich  — 
namlich  Trachea  und  grosse  Bronchien,  Bronchialdriisen,  Oesophagus 
und  Aorta.  Die  unterhalb  der  Scapula  gelegene  hintere  Thoraxflache 
bezeichnet  man  als  I n f r a s c a p u 1 a r r a u m,  der  nach  oben  begrenzt  ist 
durch  eine  durch  den  unteren  Schulterblattwinkel  gezogene  Horizontale, 
median  durch  die  Wirbelsaule,  lateral  durch  die  demnachst  zu  erwah- 
nende  hintere  Axillarlinie,  nach  abwarts  durch  den  unteren  Thoraxrand. 

Zur  Bestimmung  der  Holie  von  Organgrenzen  oder  pathologischen 
Befunden  benutzen  wir  neben  den  eben  geschilderten  Vertiefungen 
und  naturgemass  eingetheilten  Flachenbezirken  besonders  die  Rippen 
und  Inter costalraume. 

Zur  Bestimmung  der  Rippen  vorne  ist,  da  die  I.  Rippe  — tiefer- 
liegend  und  von  der  Clavicula  uberlagert  — nicht  gut  zu  erreichen 
ist,  ein  geeigneter  Ausgangspunkt  in  dem  II.  Rippenpaare  gegeben, 
das  an  der  Verbindungsstelle  von  Manubrium  und  Corpus  sterni  inserirt. 
Diese  ist  meist  als  Angulus  Ludovici  in  Gestalt  einer  fuhlbaren  Quer- 
leiste  leicht  auffindbar.  Wenn  man  dieselbe  zwischen  Zeige-  und 
Mittelfinger  fasst  und  dann  mit  diesen  Fingern  nach  auswarts  rtickt, 
so  bekommt  man  die  II.  Rippe  zwischen  den  Fingern  liegend,  ober- 
halb den  ersten,  unterhalb  den  zweiten  Intercostalraum.  Das  Abzahlen 
der  Rippen  geschieht  nun  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  immer 
jede  folgende  Rippe  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  nimmt  und 
dabei  in  einer  senkrecht  durch  die  Brustwarze  gezogen  gedachten 
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Lime  herabgeht  — bei  stark  entwickelter  Mamma  geht  man  moglichst 
nahe  der  Brustwarze,  wo  man  eben  noch  dnrchfiihlen  kann.  Das  Ab- 
ziihlen  mehr  sternalwiirts  ist  unzweckmiissig,  weil  besonders  die  unteren 
Rippenknorpel  sebr  dicht  aufeinander  folgen,  wodurch  das  Abgreifen 
umnoglich  wird.  An  der  Riickenflache  des  Thorax  werden  die  Dorn- 
fortsatze  der  Wirbel  vom  VII.  Halswirbel  (Vertebra  prominens)  ab- 
gezahlt;  sind  jedoch  2 oder  3 Wirbel  mehr  prominirend  und  ware 
dadurch  der  Ausgangspunkt  unsicher,  so  orientirt  man  sich  besser 
von  der  frei  endigenden  XI.  und  XII.  Rippe  aus. 

b)  Durch  kiinstliche  Linien:  Nachdem  auf  die  vorstehend  ge- 
schilderte  Weise  eine  ziemlich  genaue  Hohenbestimmung  am  Thorax 
moglich  ist,  benothigen  wir  auch  noch  bestimmte  Anhaltspunkte  fiir  die 
Breitenbestimmung ; zu  diesem  Zweck  hat  man  eine  Reihe  von 
Verticallinien  durch  den  Thorax  construirt.  Auf  der  vorderen 
Thoraxflache  denkt  man  sich  senkrecht  durch  die  Mitte  des  Sternum 
gezogen  die  M e d i a n 1 i n i e ; langs  des  Sternalrandes  herablaufend  folgt 
rechts  und  links  die  rechte  und  linke  S t e r n a 1 1 i n i e,  dann  folgt  die 
rechte  und  linke  Parasternallinie,  welche  die  Flache  zwischen 
Sternalrand  und  Brustwarze  halbirt,  ferner  die  durch  die  Brustwarze 
gehende  M ami  liar  (Papillar-)linie;  die  seitliche  Begrenzung  endlich 
der  vorderen  Thoraxflache  wird  durch  die  rechte  und  linke  vordere 
Axil  lari  inie  gegeben,  welche  man  sich  vom  unteren  Rand  des 
M.  pectoralis  major  nach  abwarts  gezogen  denkt.  Beziiglich  der  Mamillar- 
linie  ist  noch  der  normale  Stand  der  Brustwarze  zu  erortern ; 
dieselbe  befindet  sich  in  der  Hohe  des  IV.  Intercostalraumes  oder  der 
V.  Rippe,  beiderseits  etwa  10 — 11  cm  von  der  Brustbeinmitte  entfernt; 
auch  unter  ganz  normalen  sonstigen  Verbal tnissen  kann  die  rechte  Brust- 
warze bis  1 cm  weiter  von  der  Brustbeinmitte  entfernt  sein  als  die  linke, 
ferner  kann  sie  rechts  bis  1 cm  hoher  stehen  als  links.  Beim  weib- 
lichen  Geschlecht,  speciell  im  hoheren  Alter  oder  nach  vielen  Geburten, 
ist  die  Brustwarze  als  Richtpunkt  nicht  brauchbar,  weil  die  Brust- 
driise  da  mehr  weniger  verschieblich  bezw.  verschoben  ist.  Man  kann 
die  Mamillarlinie  dann  construiren,  indem  man  eine  Senkrechte  herab- 
zieht  von  der  Verbindungsstelle  des  ausseren  mit  dem  mittleren  Drittel 
des  Schliisselbeines.  — Die  seitliche  Thoraxflache  beginnt  mit 
der  oben  erwahnten  vorderen  Axillarlinie  und  endet  riickwarts 
mit  der  dieser  parallel  verlaufenden,  vom  unteren  Rand  des  M.  latis- 
simus  dorsi  senkrecht  nach  abwarts  gezogenen  hinteren  Axillarlinie; 
in  die  Mitte  zwischen  beide  kann  man  noch  eine  mittlere  Axillarlinie  legen. 
An  der  hinteren  Thoraxflache  benutzen  wir,  wie  schon  erwahnt, 
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hauptsachlich  die  Schulterblatter  und  die  Wirbel  als  Orientirungs- 
punkte ; man  kann  zu  genauerer  Breitenbestimmung  an  der  hinteren 
unteren  Region  den  durch  Vertebrallinie  und  hintere  Axillarlinie 
seitlicb  begrenzten  Infrascapularraum  noch  in  zwei  Halften  theilen,  indem 


Fig.  1.  Die  Thoraxlinien. 

M = Medianlinie,  X = Sternallinie,  2 = Parasternallinie,  3 = Mamillarlinie, 
4 = vordere  Axillarlinie. 


man  sich  senkrecbt  durch  die  Spitze  der  Scapula  eine  Scapularlinie 
gezogen  denkt.  Zwischen  Scapular-  und  Vertebrallinie  ist  eventuell  auch 
eine  Paravertebrallinie  zu  ziehen.  Schliesslich  ist  noch  eine  mit 
Beriicksichtigung  der  vorderen  Milzgrenze  aufgestellte  Linie  zu  erwiihnen 
— die  Line  a cos  to  articular  is  — von  der  Gelenkverbindung  des 
Sternums  mit  der  Clavicula  zum  freien  Ende  der  XI.  Rippe  gezogen. 
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Thorax- 

erwoiternngi>n. 


Pathologische  Thoraxformen *). 

Nachdem  wir  die  normale  Gestaltung  des  Brustkorbes  und  seine 
physiologischen  Heteromorphieen,  auch  die  durch  p^imare  Anomalieen 
des  Rumpfskelettes  bedingten  Thoraxdifformitaten  kennen  gelemt  haben, 
gehen  wir  uber  zu  jenen  Veranderungen  der  Thoraxconfiguration,  die 
durch  Krankheiten  des  Respirationsapparates  bewirkt  werden  konnen. 
Da  die  elastischen  Lungen  mit  ihrer  ausseren,  von  der  Pleura  be- 
deckten  Oberflache  unmittelbar  und  vollig  luftdicht  der  inneren  Brust- 
wandflache  anliegen,  so  ist  verstandlich,  dass  sie  bei  Ausdehnung  des 
Thorax  ausgedehnt,  bei  Verkleinerung  des  Thorax  verkleinert  werden 
miissen.  Viel  haufiger  sind  umgekehrt  Veranderungen  der  Elasticitat 
des  Lungengewebes,  auch  von  Veranderung  der  Thoraxform  begleitet. 
Diese  aussern  sich  als  ausgedehnte  oder  engbegrenzte  Erweiterungen 
resp.  Vorwolbungen  und  Verengerungen  resp.  Einziehungen  am  Thorax. 

Einen  doppelseitig  erweiterten  (ektatischen)  Thorax 
bezeichnen  wir  als  permanent  inspiratorischen  oder  fassformigen  oder 
mit  Rlicksicht  auf  das  Zustandekommen  als  emphysematosen  Thorax. 
Derselbe  zeigt:  Umfangszunahme  sammtlicher  Durchmesser,  besonders 
des  sternovertebralen ; starkere  Wolbung  aller  Flachen  (mit  Ausbiegung 
des  Brustbeines  convex  nach  vorne  und  der  oberen  Wirbelsaule,  convex 
nacli  hinten) ; der  Angulus  Ludovici  ist  meist  sehr  ausgesprochen,  die 
Schliisselbeingruben  sind  abgeflacht  oder  verstrichen,  ja  manchmal 
vorgewolbt ; der  Hals  ist  kurz,  die  Kopfnicker  sind  stark  entwickelt ; 
die  Intercostalraume  sind  mehr  ausgeglichen,  doch  nicht  ganz  ver- 
strichen, die  Rippen  verlaufen  mehr  horizontal ; der  epigastrische 
Winkel  ist  sturnpf;  die  respiratorischen  Excursionen  am  Thorax  sind 
minimal.  Der  Thorax  im  Ganzen  ist  meist  kurz.  Der  Grad  der  Thorax- 
erweiterung  hangt  in  erster  Linie  von  der  Nachgiebigkeit  des  Thorax- 
skelettes  ab,  dann  auch  von  der  Intensitat  des  ursachlichen  Emphysems. 

Einseitige  Thoraxerweiterung  beobachten  wir  bei  Er- 
krankung  nur  e i n e r Lunge  durch  Emphysem  (wie  dieses  vicariirend 
auftritt  bei  Functionsuntuchtigkeit  der  anderen  Lunge),  durch  fibrinose 
Pneumonie  einer  ganzen  Lunge,  durch  Geschwulstbildung  in  einer 
Lunge.  Am  haufigsten  beobachten  wir  einseitige  Thoraxerweiterung 
bei  Pleuraerkrankungen,  speciell  bei  denen,  die  mit  Ansammlung  von 
Flussigkeit  oder  Gas  in  dem  betreffenden  Brustfellsack  verbunden  sind. 

Die  einseitigen  Thoraxerweiterungen  durch  reichliches  Exsudat 
fiihren  zu  besonderer  Ausbuchtung  der  unteren  Thoraxpartie  der  be- 

+)  Als  Folgezustiinde  von  Krankheiten  des  Respirationsapparates. 
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treffenden  Seite,  die  Intercostalraume  sind  verstrichen,  Mamilla  und 
Scapula  erscheinen  von  der  Medianlinie  weiter  entfernt  als  auf  der 
normalen  Seite,  dabei  steht  die  Mamilla  auf  der  kranken  Seite  hoher 
und  es  kann  auch  zu  einer  convexen  Ausbiegung  der  Wirbelsaule 
nach  der  kranken  Seite  hin  kommen.  Diese  Seite  schleppt  bei  den 
Athmungsbewegungen  nach.  Durch  das  Exsudat  erleiden  Herz  und 
Leber  oder  Milz  Dislocationen,  die  sich  durch  veranderte  Spitzen- 
stossstelle  etc.  manifestiren.  Die  Ansammlung  von  grosseren  Mengen 
Luft  im  Pleurasack  ruft  bezuglich  der  ausseren  Thoraxconfiguration 
den  eben  beschriebenen  analoge  Veranderungen  hervor. 

Umschriebene  Vorwolbungen  am  Thorax  werden  durch  um- 
schriebene  Ursachen,  so  partielles  Emphysem,  abgesacktes  Pleuraexsudat, 
circumscripten  Pneumothorax,  Lungenhernie  und  durch  verschiedene 
Geschwulstbildungen  verursacht.  Eitrige  Pleuraergusse,  die  dem  Durch- 
brucli  nahe  sind,  fiihren  ebenfalls  zu  Vorwolbungen,  wobei  dann  die 
Haut  an  dieser  Stelle  besonders  glatt  und  glanzend  ist;  in  derselben 
persistiren  Fingereindriicke.  Geschwiilste  der  Lunge  und  Pleura,  des 
Mediastinums  und  der  Bronchialdriisen  konnen  als  Vorwolbungen  in  den 
Intercostalraumen  vordringen,  ebenso  Aneuiysmen  der  Aorta ; Vorwol- 
bungen im  Bereich  zwischen  beiden  Mamillarlinien  kommen  durch 
Pericardialexsudate  zu  Stande ; sind  sie  nur  auf  eine  Halfte  dieses  Raumes 
beschriinkt,  so  konnen  sie  in  Umfangszunahme  eines  Herzabschnittes 
begriindet  sein.  Die  Erweiterung  einer  unteren  Brusthalfte  kann  auch 
durch  Volumszunahme  der  dort  gelagerten  abdominellen  Organe  (Leber, 
iMilz)  entstehen;  endlich  kann  dauernde  Volumszunahme  des  Inhaltes  der 
Unterleibshohle  besonders  durch  Fliissigkeit  oder  Gas  die  untere  Thorax- 
apertur  erweitern.  Das  Zustandekommen  aller  dieser  Erweiterungen 
setzt  relative  Nachgiebigkeit  des  Thorax  voraus ; es  konnen  aber  auch  die 
genannten  Erkrankungen  der  inneren  Organe  bestehen,  ohne  zu  wesent- 
lichen  Deformitaten  des  Thorax  zu  fiihren ; endlich  konnen  circumscripte 
Hervorwolbungen  am  Thorax  entstehen  durch  Erkrankungen  der  Knochen 
und  ausseren  Bedeckungen,  auf  die  wir  — so  weit  nothwendig  und  dies 
noch  nicht  geschehen  — gelegentlich  derPalpation  zuriickkommen  werden. 

Im  Gegensatze  zum  oben  geschilderten  doppelseitig  erweiterten 
Thorax  steht  die  doppelseitig  verengte,  retrahirte,  phthi- 
sische,  paralytische  oder  permanent  exspiratorische 
Th  01  ax  form,  charakterisirt  durch  geringe  Tiefe,  starke  Abflachung 
Aorne,  dabei  ungewohnliche  Lange  (die  Entfernung  zwischen  Rippen- 
bogen  und  Darmbeinkamm  ist  sehr  verringert) ; die  oberen  vorderen 
1 horaxgruben  erscheinen  vertieft ; die  Acromialenden  der  Claviculae 


Thorax- 

verengerungeu. 
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stehen  stark  nach  vorne,  die  Intercostalraume  sind  breit,  die  Rippen 
gelien  schrag  vom  Sternum  ab  — daher  der  Thorax  besonders  lang 
und  der  epigastrische  Winkel  spitz;  der  Hals  ist  gewohnlich  lang; 
die  Intercostalraume  sind  eingesunken;  an  der  Hinterflache  des  Thorax 
stehen  die  Schulterbliitter  mit  deni  inneren  Rande  ab,  so  dass  man 
die  Finger  darunter  einlegen  kann  (Scapulae  alatae)  — es  ist  das  eine 
Folge  des  Schwachezustandes  der  Muskulatur;  aus  demselben  Grunde 
konnen  die  Fossae  supra-  und  infraspinatae  als  betrachtliche  Concavi- 
taten  erscheinen.  Die  Athmungsbewegungen  an  einem  solchen  Thorax 
sind  geringe.  Ausser  dieser  doppelseitig  verengten  Thoraxform  beob- 
achten  wir  nicht  selten  einseitige  Verengerung  (Schrumpfung, 
Einziehung)  des  Thorax;  die  Dimensionen  der  betreffenden  Seite  sind 
durchwegs  verkleinert,  die  Intercostalraume  sind  verschmiilert,  dadurch 
nahern  sich  die  Rippen  einander,  ja  sie  konnen  dachziegelformig  iiber- 
einander  liegen ; die  Schulter  der  betreffenden  Seite  steht  tiefer,  Mamilla 
und  Scapula  sind  der  Medianlinie  genahert;  die  Wirbelsaule  zeigt  eine 
convexe  Ausbiegung  nach  der  gesunden  Seite ; die  Athmungsbewe- 
gungen der  kranken  Seite  sind  vermindert  oder  aufgehoben.  Als  Ur- 
sachen  dieser  Thoraxveranderung  kennen  wir  Resorption  grosser  Pleura- 
exsudate  oder  ausgedehnte  Lungenschrumpfung.  Im  ersteren  Falle  ist 
durch  verlorne  Elasticitat  und  bindegewebige  Verwachsung  der  Pleura- 
blatter,  im  zweiten  Falle  durch  Bindegewebe-Entwicklung  in  der 
Lunge  ein  Hemmniss  gegeben,  so  dass  die  Lunge  den  inspiratorischen 
Thoraxbewegungen  nicht  folgen  kann;  dabei  wirkt  die  Tendenz  zur 
Schrumpfung  noch  auf  die  Einziehung ; oft  werden  durch  die 
Schrumpfung  benachbarte  Organe  dislocirt.  In  seltenen  Fallen  ftihren 
auch  trockene  Pleuritis  und  entziindliche  Infiltrate  der  Lunge  bei 
langerer  Dauer  zu  einseitiger  Thoraxverengerung. 

Noch  haufiger  als  halbseitige  Thoraxretraction  beobachten  wir 
umschriebene  Einzieh ungen  am  Thorax. 

Dieselben  sind  von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  an  den 
oberen  und  vorderen  Thoraxpartieen  bei  Lungenspitzenschrumpfung  durch 
Tuberculose  — man  hiite  sich  jedoch  dabei  vor  Tauschungen  durch  abnonn 
configurirte  Schliisselbeine  (besonders  einseitig  nach  Fractur)  ; auch 
konnte  der  angeborene  oder  erworbene  Defect  von  Brustmuskeln  (beson- 
ders des  Pectoralis  major)  eine  Retraction  der  oberen  vorderen  Thorax- 
flache  vortauschen.  Die  Heilung  kleinerer  Pleuraexsudate  fiihrt  zu 
umschriebenen  Einziehungen  an  den  unteren  Brustabschnitten.  An 
anderen  Stellen  des  Brustkorbes  kann  partielle  Einziehung  beobachtet 
werden  nach  Heilung  von  Lungengangran,  Lungenabscessen  u.  a.  m. 
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Nacli  Beriicksichtigung  der  eben  geschilderten  arcbitektonischen 
Verhaltnisse  des  Brustkorbes  richten  wir  unser  Augenmerk  auch  auf 
die 

BeweguiigSTorgange  am  Thorax, 

die  durch  die  Athmung  hervorgerufen  werden.  Unter  normalen  Yer- 
haltnissen  folgen  die  luftdicht  in  den  Thorax  eingeschlossenen  Lungen 
jeder  Bewegung  desselben;  das  Umgekehrte  tritt  ein,  wenn  die  Aus- 
dehnungsfahigkeit  des  Lungenparenchyms  beeintrachtigt  ist,  dann 
xichtet  sich  der  Thorax  nach  den  Ausdehnungsverhaltnissen  der 
Lungensubstanz. 

Die  nor  male  Respiration  vollzieht  sich  in  der  Weise,  dass 
der  Brustkorb  inspiratorisch  durch  Contraction  des  Zwerchfelles,  beider 
Intercostalmuskelreihen  und  der  MM.  levatores  costarum  ervveitert 
wird;  die  durch  die  Contraction  effectuirte  Abflachung  des  Zwerch- 
felles bewirkt  Vergrosserung  des  Hohendurchmessers,  die  Action  der 
anderen  Muskeln  Yergrosserung  des  Tiefen-  und  Querdurchmessers  des 
Thorax.  Die  inspiratorische  Umfangszunahme  betragt  in  Brustwarzen- 
hohe,  mit  dem  Bandmaass  gemessen,  7 — 8 1/2  cm  beim  erwachsenen 
Manne  in  aufrechter  Stellung.  Dnmittelbar  mit  dem  Aufhoren  des 
inspiratorischen  Muskelzuges  beginnt  das  Exspirium  — unter  normalen 
Verhaltnissen  ohne  jede  Muskelhilfe ; mit  dem  Verkleinern  der  inspira- 
torisch liber  ihr  natiirliches  Volumen  ausgedehnten  Lunge  streben  die 
um  ihre  Axe  gedrehten  Rippen  und  das  Sternum  in  ihre  Gleich- 
gewichtslage  zuriick  und  der  erschlaffte  Zwerchfellmuskel  folgt  dem 
elastischen  Zug  der  Lunge,  von  unten  durch  die  Wiederausdehnung 
der  zuvor  comprimirten  elastischen  Abdominalorgane  untersttitzt.  Nach 
vollendetem  Exspirium  beginnt  von  Neuem  die  inspiratorische  Erwei- 
terung  — eine  Pause  der  Athmungsthatigkeit  besteht  nicht,  wie  aus 
graphischen  Darstellungen  der  Athmungsbewegungen  leicht  ersicht- 
lich  ist. 

Diese  respiratorischen  Aenderungen  des  Brustkorbes  sind  dem 
sorgsam  priifenden  Blick  leicht  zuganglich:  als  langsam  zunehmende 
Wolbung  der  vorderen  bezw.  Umfangsvermehrung  der  hinteren  Thorax- 
fhiche  mit  nachfolgender  Umfangsabnahme  bezw.  Abflachung ; dabei 
lassen  sich  gewisse  Differenzen  je  nach  Alter  und  Geschlecht 
erkennen : bei  mannlichen  Individuen  ist  der  wirksamste  Respirations- 
muskel  das  Zwerchfell,  dies  spricht  sich  auch  durch  betrachtliche 
inspiratorische  Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur  und  Wolbung 
des  Abdomens  aus  — costo-abdominaler  Athmungstypus.  Bei  weib- 


Kespiratorische 
Bewegungs- 
erscheinnDgen  am 
Thorax. 


Einflnss  des  Alters 
und  Geschlechtes. 


14 


Einfluss  von 
Krankheiten. 


Schwanknngen 
der  Athmnngs- 
intensitat. 


lichen  Individuen  wirken  hauptsachlich  die  Intercostalmuskeln  und  es 
betrifft  daher  die  inspiratorische  Erweiterung  liier  besonders  die  oberen 
Thoraxabschnitte  — costaler  Athmungstypus ; verliert  im  Alter  bei 
Frauen  der  Thorax  seine  Biegsamkeit,  so  wird  auch  hier  der  Respi- 
rationstypus  ein  costo-abdominaler.  Diese  Athmungsweise  beobachten 
wir  auch  bei  Kindern  beiderlei  Geschlechtes  vor  dem  8.  Lebensjahre. 
Im  Schlafe  sind  die  Geschlechtsdifferenzen  in  der  Athmungsweise 
geringer. 

Gewisse  Krankheiten  bedingen  auch  Veranderungen  des  Athmungs- 
typus,  theils  eine  Umkehr  des  Typus,  theils  eine  ungewohnliche 
Ausbildung  einer  an  sich  normalen  Form.  Bei  Mannern  sind  es  Er- 
krankungen  der  abdominalen  Eingeweide  mit  Brucksteigerung  daselbst 
verbunden,  oder  pleurale  und  pericardiale,  an  der  Zwerchfellsflache 
localisirte  Affectionen,  die  zu  einer  Umkehr  der  costo-abdominalen  in 
einen  costaloberen  Athmungstypus  fuhren,  bei  Frauen  wird  eine  Um- 
kehr der  normalen  Athmungsweise  besonders  bei  Pleuraerkrankungen 
beobachtet.  Eine  Verstarkung  des  normalen  Typus  wird  bei  Frauen 
verursacht  durch  Erkrankungen  der  Abdominalorgane  und  am  Ende  der 
Graviditat,  bei  Mannern  durch  Pleuraerkrankungen.  1st  durch  Ver- 
knocherung  der  Rippenknorpel  der  Thorax  starr  geworden,  so  kann 
die  costale  Athmung  fehlen ; dabei  wird  gewohnlich  ein  inspiratorisches 
Heben  des  ganzen  Thorax  beobachtet.  Die  respiratorische  Thatigkeit 
des  Zwerchfelles  wird  erkannt  durch  inspiratorisches  Vortreten  des 
Epigastriums;  bei  verminderter  Zwerchfellsaction  fehlt  dieses,  ja  bei 
volliger  Lahmung  wird  das  Zwerchfell  sogar  manchmal  durch  die 
inspiratorische  Druckerniedrigung  in  den  Thorax  aspirirt,  so  entsteht 
inspiratorische  Einziehung  des  Epigastriums  (besonders  bei  Hysterie). 

Zugleich  mit  dem  Typus  beriicksichtigen  wir  auch  die  In  ten- 
sit  at  der  Athmung,  die  bei  alien  Menschen  wahrend  des  Schlafes 
wegen  des  geringeren  Athmungsbedurfnisses  in  absoluter  Ruhe  ver- 
mindert,  dagegen  bei  psychischer  Erregung  oder  korperlicher  Anstren- 
gung  vermehrt  ist.  Gesteigert  ist  die  Intensitat  der  Athmungsbewe- 
gungen  bei  alien  den  Zustanden,  in  welchen  der  Gasaustausch  zwischen 
der  atmospharischen  Luft  und  dem  Blute  der  jLungencapillaren  erschwert 
ist;  diese  Behinderung  kann  (abgesehen  von  irrespirablen  Gasen)  bedingt 
sein  durch  Hindernisse  in  den  oberen  Luftwegen,  durch  Erkrankungen 
beider  Hauptbronchien  oder  beider  Lungen,  durch  vom  Herzen  aus- 
gehende  Stauungen  im  Lungenkreislauf,  endlich  durch  alle  jene  Er- 
krankungen der  Brust-  und  Bauchorgane,  welche  die  Zwerchfells- 
bewegung  beeintrachtigen. 
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Die  Ursachen  einseitiger  Verm  inderung  der  Athmungs- 
intensitiit  veranlassen  auf  der  gesunden  Thoi’axseite  Steigernng.  Als 
Quellen  einseitig  verminderter  Athmungsintensitat  sind  alle  entziind- 
lichen  Affectionen  der  betreffenden  Pleura,  ferner  Lungenerkrankungen, 
die  zu  Functionsuntuchtigkeit  einer  Lunge  fiihren,  Verlegung  des 
betreffenden  Hauptbronchus,  Neubildungen  in  einer  Thoraxhalfte,  halb- 
seitige  Lahmung  und  Atrophie  der  Brustmuskeln  zu  erwiihnen.  Circum- 
scripie  Abschwachung  der  Athmungsintensitat  — sogenanntes  Nach- 
schleppen  der  betreffenden  Stelle  bei  der  Athmungsbewegung  — ist 
diagnostisch  besonders  wichtig  in  den  oberen  und  vorderen  Thorax- 
partieen  durch  Gewebsverdichtungen,  in  den  hinteren  und  unteren 
Thoraxpartieen  durch  beginnende  Fliissigkeitsergiisse.  Doppelseitig 
verminderte  Athmungsintensitat  treffen  wir  hauptsachlich 
bei  emphysematosem  und  bei  phthisischem  Thorax  und  auch  bei  Ohn- 
macht.  Bei  der  oben  erwahnten  gesteigerten  Athmungsintensitat  reichen 
gewohnlich  die  bei  normaler  Athmung  functionirenden  Factoren  nicht 
aus,  es  werden  noch  andere  Muskeln  zur  inspiratorischen  Thorax- 
erweiterung  in  Anspruch  genommen ; auch  das  Exspirium  erheischt 
dann  oft  Muskelkrafte. 

Die  Betheiligung  der  auxiliaren  Athmungsmuskeln  fiihrt  zu  dem 
Zustande,  den  man  als  objective  Dyspnoe  bezeichnet.  Als  Inspi- 
rationsmuskeln  functioniren  dabei  am  Halse  die  MM.  scaleni  und 
die  MM.  sternocleidomastoidei,  am  Thorax  die  MM.  pectoralis  major 
und  minor  und  der  M.  serratus  posticus  superior ; die  Wirkung  der  ge- 
nannten  Muskeln  aussert  sich  als  Hebung  der  Rippen  und  des  Sternums ; 
dabei  werden  die  Arme  fest  gestemmt.  Bei  schwereren  Formen  von 
Dyspnoe  treten  noch  weitere  Rumpf-  und  Schultermuskeln  in  Action, 
so  der  Levator  scapulae,  M.  trapezius,  M.  rhomboideus  und  die  Strecker 
des  Nackens  und  der  Wirbelsaule;  wahrend  die  genannten  Muskeln 
fur  Erweiterung  des  Thorax  sorgen,  treten  noch  Muskeln  des  Halses, 
Kehlkopfes,  Gaumens  und  Gesichtes  in  Thatigkeit,  um  den  Lufteintritt 
zu  begiinstigen  durch  Erweiterung  der  Nasenlocher  und  der  Glottis, 
Heben  des  Gaumensegels,  Herabziehen  des  Kehlkopfes. 

Das  Exspirium  wird  bei  Dyspnoe  gefordert  durch  Empordrangen 
des  Zwerchfelles,  Herabziehen  des  Thorax  und  Beugen  der  Wirbelsaule. 
Die  Muskeln  der  Bauchpresse,  besonders  der  M.  transversus  abdominis, 
compnmiren  den  Inhalt  des  Abdomens  und  drangen  dadurch  das 
Zwerchfell  hoch,  wahrend  Quadratus  lumborum  und  Serrati  postici 
inferiores  die  unteren  Rippen  herabziehen.  — Die  Thatigkeit  der  eben 
erwahnten  auxiliaren  Athmungsmuskeln  erheischt  gewohnlich  auch 


DyspnoS. 
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Aenderung  der  nonnalen  Korperlage  resp.  Haltung  dahin,  dass  sie 
fur  die  Wirkung  dieser  Muskeln  die  geeignetste  ist;  es  ist  die  erhohte 
Riickenlage  oder  aufrecht  sitzende  Stellung  mit  festgestemmten  Armen ; 
dabei  wird  der  Hals  meist  gestreckt  und  das  Gesicht  etwas  nach 
oben  gewandt.  Die  Dyspnoe  charakterisirt  sich  ferner  ausserlich  durch 
die  sichtbare  Contraction  derjenigen  der  genannten  Auxiliarmuskeln, 
welche  oberflachlich  liegen,  man  kann  ihre  Contouren  durch  Umfangs- 
zunahme  deutlich  wahrnehmen  und  auch  die  Bewegung  ihrer  Ansatz- 
punkte.  Bei  sehr  angestrengter  Inspiration  sieht  man  die  Streckung 
der  Wirbelsaule,  welch  letztere  sich  dann  beim  Exspirium  vorwarts 
beugt ; man  sieht  ferner  Erweiterung  der  Nasenfliigel,  Herabtreten  der 
Prominentia  laryngea  und  damit  der  Trachea,  Heben  der  Schultern ; 
die  Intercostalraume  ziehen  sich  gleich  den  Claviculargruben  etwas 
ein ; die  Zwerchfellsbewegung  manifestirt  sich  meist  noch  als  epi- 
gastrische  Yorwolbung,  wahrend  in  den  Fallen  hochgradig  behinderten 
Lufteintrittes  in  die  Athmungsorgane  durch  den  iiberwiegenden 
ausseren  Luftdruck  es  zu  inspiratorischer  Einsenkung  der  unteren 
Theile  des  Sternums  und  der  benachbarten  Rippenknorpel  kommen 
kann. 

Als  letzte  Ursache  fur  die  eben  geschilderte  Schwerathmigkeit 
sind  schliesslich  immer  Sauerstoffverminderung  und  Kohlensaurever- 
mehrung  im  Elute  anzusprechen.  Die  Wege,  die  dahin  fiihren,  sind 
sehr  mannigfaltige,  es  konnen  Hindernisse  fiir  den  Gasaustausch  in 
den  luftleitenden  Wegen  sein,  es  kann  derselbe  erschwert  sein  durch 
Yerkleinerung  der  athmenden  Lungenflache  oder  durch  verlangsamte 
Circulation. 

Die  Erschwerung  der  Athmung  betrifft  durchaus  nicht  immer 
gleichmassig  beide  Phasen  der  Athmung,  sie  kann  vorwiegend  inspira- 
torisch  oder  mehr  exspiratorisch  bestehen. 

Inspiratorische  Dyspnoe  besteht  besonders  bei  Lahmung 
der  Glottiserweiterer  (MM.  circo-arytaenoid.  postici),  bei  Tumoren  und 
Fremdkorpern  im  Kehlkopf,  bei  Glottisodem,  bei  Zwerchfellslahmung. 
Exspiratorische  Dyspnoe  wird  erzeugt  durch  dicht  unter  der 
Glottis  sitzende  bewegliche  Tumoren,  ist  auch  bei  Bronchialasthma 
und  Lungenemphysem  haufig  zu  beobachten.  Noch  ofter  als  einzeitig 
beobachten  wir  die  sogenannte  gemischte  Dyspnoe,  welche  beide 
Phasen  der  Respiration  ziemlich  gleichmassig  betrifft.  Sie  kommt 
besonders  bei  den  Lungenaffectionen  vor,  die  mit  Verldeinerung  der 
athmenden  Flache  einhergehen,  ferner  bei  Herzkrankheiten  und  im 
Fieber. 
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Zugleich  mit  den  Erscheinungen  der  Dyspnoe  finden  wir  haufig 
i n s p i r a t o r i s c h e Einziehungen  und  exspiratorische  Vor- 
w 6 1 b ungen  am  Thorax.  Seitlich  an  den  unteren  Intercostalraumen 
beobachtet  man  physiologisch  am  Beginne  des  Inspiriums  Einziehungen 
in  Folge  von  voriibergehender  intrathoracischer  Druckerniedrigung  bei 
rascher  Zwerclifellcontraction. 

Pathologische  Einziehungen  dauern  wahrend  des  ganzen  In- 
spiriums an;  sie  weisen  darauf  hin,  dass  die  atmospharische  Luft 
nicht  in  hinreichender  Menge  bis  in  die  Alveolen  eindringt,  wodurch 
eine  normale  Entfaltung  der  Lungen  nicht  zu  Stande  kommt ; es 
werden  die  nachgiebigeren  Theile  durch  den  ausseren  Luftdruck  nach 
ein warts  getrieben.  Je  mehr  der  Luftzutritt  zu  den  Alveolen  behindert 
ist,  desto  ausgesprochener  sind  die  Einziehungen,  und  umgekehrt. 
Wenn  die  letzteren  sich  ziemlich  gleichmassig  auf  beide  Thoraxhalften 
erstrecken,  so  ist  der  Sitz  des  Hindernisses  zwischen  Kehldeckel  und 
Bronchialtheilung  zu  suchen,  meistens  in  Gestalt  von  Laryngeal-  oder 
Trachealstenosen ; es  kann  das  Hinderniss  jedoch  auch  beide  Haupt- 
bronchien  betreffen.  Betrifft  das  Hinderniss  einen  Hauptbronchus, 
so  zeigt  sich  halbseitige  inspiratorische  Thoraxeinziehung  — so  im 
Gefolge  von  Schleimhautschwellung,  Secretanhaufung,  Fremdkorpern, 
Narben  daselbst  oder  durch  Compression  des  Hauptbronchus  durch 
Mediastinal-  oder  Bronchialdrusen-Tumoren,  Aneurysmen,  pericardiale 
oder  pleurale  Exsudate.  Bei  Unwegsamkeit  kleiner  Bronchialaste  resp. 
Athmungsunfahigkeit  kleiner  Lungenabschnitte  entstehen  diesen  ent- 
sprechend  circumscripte  Einziehungen. 

Seltener  als  den  vorgenannten  Erscheinungen  begegnen  wir 
exspiratorischen  Thoraxvo  rwolbungen;  bei  gesunden  Men- 
schen  manchmal  allseitig,  bei  kraftiger  Exspirationsbewegung,  besonders 
beim  Husten  in  Folge  der  plotzlichen  intrathoracischen  Drucksteigerung. 

Bei  Emphysem  der  oberen  Lungenpartieen  kommen  in  der  Supra- 
claviculargegend  bei  Tuberculose  in  den  oberen  Intercostalraumen 
an  grosseren,  subpleuralen,  mit  der  Brustwand  verwachsenen  Cavernen 
exspiratorische  Vorwolbungen  zu  Stande. 

Gleichzeitig  mit  den  geschilderten  ausserlichen  Manifestationen 
der  Athmungsbewegungen  berucksichtigen  wir  ihre  Zahl  — die  In- 
spirations frequenz.  Wahrend  wir  beim  Neugeborenen  im  Mittel 
44  Athemziige  pro  Minute  zilhlen,  geht  diese  Ziffer  mit  steigendem 
Alter  zuriick  bis  auf  16 — 18  pro  Minute  beim  Erwachsenen  mittleren 
Lebensalters.  Man  thut  gut,  wahrend  des  Ztihlens  die  Aufmerksamkeit 
des  Kianken  abzulenken  und,  wo  irgend  moglich,  nur  mit  dem  Auge, 

Seitz,  Grnndri88  der  physikal.  Untersnchungsmethoden.  o 
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nicht  mit  aufgelegter  Hand  die  Athemzuge  zu  controliren.  Hire  Zalil 
ist  beim  weiblichen  Geschleclit  im  Allgemeinen  etwas  hbher. 

Auch  die  K o r p e r s t e 1 1 u n g ist  von  Einfluss ; im  Liegen  erhalten 
wir  niedrigere,  im  Stehen  hohere  als  die  genannten  Mittelzahlen ; 
ferner  finden  wir  nach  einer  Mahlzeit  hohere,  im  Schlaf  geringere 
Frequenz;  korperliche  Thatigkeit  und  schmerzhafte  Hautreize  steigern, 
plotzliche  Hautabkiihlungen  vermindern  die  Zahl  der  Athemzuge.  Die 
pathologischen  Aenderungen  der  Athmungsfrequenz  erweisen  sich 
meistens  als  Zunahme,  viel  seltener  als  Abnahme.  Die  Erscheinungen 
gesteigerter  Respirationsfrequenz  sind  meist  mit  objectiver  Dyspnoe  ver- 
gesellschaftet,  es  kann  aber  auch  Dyspnoe  bestehen  ohne  Steigerung  der 
Frequenz  und  ohne  Inanspruchnahme  der  auxiliaren  Athmungsmuskeln  — 
subjective  Dyspnoe.  Eine  Abnahme  der  Respirationsfrequenz 
beobachtet  man  bei  Schadelinhalterkrankungen,  die  mit  intracranieller 
Drucksteigerung  verbunden  sind,  ferner  bei  Stenosen  des  Larynx  und 
der  Trachea  und  bei  Asthma;  in  letzterem  Falle  ist  das  betrachtlich 
verlangerte  Exspirium  die  Ursache  der  niedrigeren  Athmungsziffer,  die 
hier  bis  unter  die  Halfte  des  normalen  sinken  kann.  Die  Zunahme 
der  Athmungsfrequenz  kann  ausnahmsweise  bis  zu  100  Atkemziigen 
gehen,  im  Allgemeinen  aber  geht  die  Steigerung  nicht  hoher  als  bis 
zu  40 — 50  pro  Minute ; in  diesen  Fallen  sehr  beschleunigter  Athmung 
hat  das  normale  Yerhalten  von  Puls  zu  Respiration  4 : 1 keinen  Be- 
stand  mehr. 

Als  Ursachen  der  gesteigerten  Respirationsfrequenz 
kennen  wir  zunachst  sogenannte  mechanische : schmerzhafte  Erkran- 
kungen  der  direct  oder  indirect  bei  der  Athmung  betheiligten  Apparate ; 
hier  ist  die  Athmung  oberflaclilicher  und  die  mangelnde  Ergiebigkeit 
wird  durch  Vermehrung  der  Athemzuge  auszugleichen  gesucht.  Als 
chemische  Ursachen  kann  man  jene  Erkrankungen  bezeichnen,  in 
denen  der  Gasaustausch  zwischen  Blut  und  Luft  gestort  ist ; zunachst 
trifft  dies  zu  bei  Blutkrankheiten  (Anamie  etc.),  wo  nur  verminderte 
Sauerstoffaufnahme  moglich  ist,  secundiir  bei  mechanischen  Hinder- 
nissen  fiir  den  Eintritt  der  atmospharischen  Luft  in  den  luftleitenden 
Wegen,  bei  Erkrankungen  des  Lungenparenchyems,  durch  welche  die 
Respirationsflache  verkleinert  wird,  endlich  bei  Compression  einer 
Lunge  und  Stauungen  ini  Lungenkreislauf. 

Schliesslich  miissen  wir  auch  in  manchen  Zustiinden  abnorme 
Innervationsvorgiinge  als  Ursache  der  beschleunigten  Athmung  an- 
sprechen ; so  besteht  besonders  im  Fieber  eine  Steigerung,  welche 
durch  erregenden  Einfluss  des  stark  kohlensaurehaltigen  erwarmten,. 
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rascher  circulirenden  Blutes  auf  das  Athmungscentrum  in  der  Medulla 
oblongata  erklart  wird.  Besonders  im  kindlicb'en  Alter  erreicht  die 
Respirationssteigerung  im  Fieber  oft  hohe  Ziffern  (uber  40  pro  Minute) ; 
wenn  bei  bestehendem  Fieber  die  Athmungsbeschleunigung  ausbleibt, 
so  muss  diese  Thatsache  Yerdacht  erwecken  auf  Gehirncomplication. 

Ausser  im  Fieber  kennen  wir  noch  Steigerung  der  Athmungs- 
ziffer  in  Folge  abnormer  Innervation  bei  Hysterie.  Die  beschleunigte 
Athmung  wahrend  der  Geburtswehen,  bei  Gallen-  und  Nierensteinkolik 
ist  bier  noch  anzureihen. 

Mit  Anomalieen  der  Athmungsfrequenz  sind  haufig  auch  Modi- 
ficationen  des  Athmungsrhythmus  verbunden.  Wie  schon  erwahnt, 
folgen  sich  unter  normalen  Verhaltnissen  In-  und  Exspirium  in  regel- 
massigem  Wechsel  ohne  Pause,  wobei  die  bei  der  Athmung  mehr 
betheiligte  recbte  Seite  meist  ein  wenig  friiher  mit  der  Inspiration 
einsetzt ; letztere  dauert  etwas  kiirzer  als  die  Exspiration ; dieser 
norm  ale  Rhythmus  kann  schon  durch  psychische  Erregung  beeinflusst 
werden  und  dann  besonders  absatzweises  Inspirium  zeigen.  Ferner 
kennen  wir  eine  Reihe  ganz  charakteristischer,  theils  willkur- 
1 i c h e r,  theils  unwillkurlicher  A b w e i c h u n g e n o d e r Unter- 
brechungen  des  normalen  Athmungsrhythmus,  so  das 
Husten  mit  heftigem  kurzen  Exspirationsstoss  nach  vorhergegangener 
tiefster  Inspiration;  die  gleiche  Erscheinung  in  milderem  Grade  wird 
als  Rauspern  bezeichnet ; das  Niesen : nach  krampfartiger  Inspiration 
ein  plotzlicher  Exspirationsstoss  durch  die  Nase ; das  Weinen : kurze, 
tiefe  Inspiration  mit  anschliessenden  gedehnten  Exspirationsbewe- 
gungen ; das  Lachen : durch  kurze,  rasch  aufeinanderfolgende  Exspi- 
rationsstosse  charakterisirt.  Hieher  ist  auch  noch  der  Singultus 
( Schlucker , Hetscher)  anzureihen,  hervorgerufen  durch  klonische 
Zwerchfellcontractionen,  ausserlich  charakterisirt  durch  schluchzendes, 
stossweise  erfolgendes  Inspirium ; eine  Erscheinung,  die,  wenn  voriiber- 
gehend,  bedeutungslos  ist,  wenn  sie  jedoch  stunden-  und  tagelang 
persistirt,  auf,  das  Zwerclifell  treffende  Reizmomente,  von  den  intra- 
thoracischen  oder  intraabdominellen  Organen  ausgehend,  hinweist. 
Unter  pathologischen  Verhaltnissen  ist  ferner  besonders  haufig  das 
Exspirium  wesentlich  verlangert,  doch  kann  bei  bestehender  Dyspnoe 
auch  das  Inspirium  erheblich  langer  dauern  als  normal.  Abgebrochenes 
Inspirium  beobachtet  man  offers  in  der  Agone. 

Eine  eigenthumliche  Abart  des  Athmungsrhythmus  wird  (nach 
den  ersten  Beobachtern)  als  Cheyne-Stokes’sches  Respira- 
tionsphanomen  bezeichnet;  dasselbe  ist  charakterisirt  durch  den 
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Atlimungs- 
bewegung  und 
Thoraxresistenz. 


Sclimersihaftigkeit 
und  Fluctuation 
am  Thorax. 


Wechsel  verschieden  intensive!-  Athmungsbewegungen  mit  vollkom- 
mener  Athmungslosigkeit.  Diese  Pausen  (Apnoe)  lconnen  bis  iiber 
1/a  Minute  wahren,  dann  beginnen  flaehe  Athemzuge,  die  an  Tiefe 
bestiindig  zunelnnen  (dabei  dann  oft  Wiederkehr  des  erloschenen  Be- 
wusstseins) ; auf  der  Hdhe  der  Athmungsperiode  nehmen  die  Bewe- 
gungen  einen  dyspnoischen  Charakter  an  und  sind  haufig  von  Stohnen 
begleitet.  Wahrend  der  Pause  wird  Pupillarverengerung  beobachtet, 
gegen  das  Ende  der  Pause  treten  oft  Muskelzuckungen  im  Gesicht 
und  an  den  oberen  Extremitaten  auf.  Als  letzte  Ursache  der  genannten 
Erscheinungen  ist  eine  Functionsstorung  im  Athemcentrum  (der  Me- 
dulla oblongata)  anzusehen ; docli  ist  das  Wesen  der  Storung  noch 
nicht  vollig  aufgeklart.  Ihr  Erscheinen  ist  immer  ein  prognostisch 
ernstes  Zeichen.  Man  beobachtet  Cheyne-Stokes’sches  Phanomen  am 
haufigsten  bei  Erkrankungen  des  Schadelinhaltes,  die  durch  Compression 
raumbeschrankend  wirken,  ferner  bei  sehr  geschwachter  Herzkraft,  und 
sogenannte  toxische  Formen  bei  Uramie,  Cholamie,  Opiumvergiftung. 

Die  durch  die  Blutcirculation  und  ihre  Abnormitaten  hervor- 
gerufenen,  am  Thorax  sichtbaren  Bewegungen  werden  wir  spater 
erortern. 


Die  Palpation  (les  Thorax 

ist  das  zweite  Moment  in  der  Untersuchung  des  Respirationsapparates. 
Wenn  man  genau  vor  oder  hinter  clem  zu  Untersuchenden  steht  und 
dabei  die  Flachhande  an  verschiedenen  symmetrischen  Stellen  des 
Thorax  auflegt,  so  kann  man  die  Ergiebigkeit  und  Symmetrie 
der  Athmungsbewegung  mit  der  Hand  verfolgen  und  dadurch 
beurtheilen;  durch  diese  Methode  wird  die  Inspection  oft  erfolgreich 
erganzt,  ihre  Resultate  sind  besonders  pragnant  an  den  vorderen 
oberen  Thoraxflachen  und  seitlich  unten.  Ferner  kann  man  die  Re- 
sistenz  resp.  Compressibilitat  des  Thorax  prtifen,  indem 
man  mit  der  Flachhand  gegen  das  Sternum  andriickt ; dabei  erweist 
sich  der  gesunde  Thorax  des  Erwachsenen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  compressibel ; noch  mehr  gilt  dies  vom  kincllichen  Thorax;  im 
Alter  geht  diese  Compressibilitat  verloren  durch  \erkndcherung  der 
Rippenknorpel.  Unter  pathologischen  Verhaltnissen  beobachtet  man 
frtihzeitig  vermehrte  Resistenz  bei  Phthisikern,  bei  emphysematosem 
und  bei  rachitischem  Thorax. 

Bei  der  Betastung  des  Thorax  achten  wir  ferner  auf  eventuell 
vorhandene  S chmerzhaftigkeit  resp.  Druckempfindlichkeit.  Wah- 
rend hochgradige  Veranderungen  in  den  luftleitenden  AVegen  und  im 
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Lungenparenchym  eintreten  konnen,  oline  class  die  Kranken  Schmerz 
empfinden,  rufen  schon  geringgradige  circumscripte  entzundliche  Affec- 
tionen  der  Pleuren  heftige  Schmerzen  hervor,  die  durch  Athem- 
bewegungen  sowolil  als  durch  Druck  von  aussen  ausgeldst  werden  ; 
besonders  haufig  kommt  cliese  Erscheinung  zur  Beobachtung  bei  den 
die  Lungentuberculose  oft  einleitenden  und  dann  begleitenden  Bippen- 
fellentziindungen ; es  handelt  sich  hier  meist  um  dauernde,  gewohnlich 
immer  an  derselben  Stelle  auftretende  spontane  und  Druckschmerzen 
liber  den  oberen  Lungenpartieen  (Schultergegencl),  oft  auch  auf  eine 
Theilstrecke  e i n e s Intercostalraumes  beschrankt.  Man  hlite  sich  jedoch 
ja,  jede  Schmerzhaftigkeit  am  Thorax  auf  die  Pleura  zu  beziehen ; 
da  hier  Anfanger  oft  grossen  Tauschungen  sich  hingeben,  mogen  die 
haufig  zu  Yerwechslungen  Anlass  gebenden  Affectionen  kurz  skizzirt 
werden.  Entzundliche  Processe  an  den  Rippen  und  dem  Periost  sind 
gewohnlich  auf  einen  Theil  einer  Rippe  begrenzt,  der  Druck  in  den 
betreffenden  Intercostalraumen  clagegen  ist  nicht  schmerzhaft,  dabei 
die  Haut  liber  der  empfindlichen  Stelle  der  Rippe  gerothet  und  ge- 
spannt.  Intercostalneuralgieen  sind  gewohnlich  an  den  Verlauf  eines 
Intercostalraumes  gebunclen  und  zeigen  einen  ocler  mehrere  Druck- 
punkte  (neben  der  Wirbelsaule,  nahe  der  vorderen  Axillarlinie  und 
nahe  dem  Sternum) ; die  Schmerzen  treten  hier  oft  anfallweise  auf. 
Der  bei  tuberculoser  Pleuraschwarte  bestehende  Schmerz  kann  librigens 
ahnliche  Localisation  und  Empfindlichkeit  an  den  unteren  Thorax- 
abschnitten  zeigen.  Rheumatische  Muskelschmerzen  wechseln  meist 
den  Ort  und  ist  der  afficirte  Muskel  — zwischen  den  Fingern  com- 
primirt  — schmerzhaft.  Rippenfracturen  konnen  manchmal  auch  in 
Frage  kommen;  wenn  Dislocation  und  Crepitation  der  Bruchenden 
fehlen,  so  ist  eventuell  die  Erfahrungsthatsache  zu  verwerthen,  class 
bei  Druck  an  einer  beliebigen  Stelle  der  betreffenden  Rippe  der  Schmerz 
immer  nur  an  der  Bruchstelle  empfunden  wird.  Die  Kranken  konnen 
haufig  die  Localitat  cles  Schmerzes  am  Thorax  nicht  genauer  angeben 
und  es  gelingt  auch  manchmal  der  genauesten  Abtastung  nicht,  zum 
Ziel  zu  kommen  ; immerhin  mag  man  sich  daran  erinnern,  class  geringe 
Adhilsionen  zwischen  Costal-  und  Pulmonalpleura  bei  ganz  Gesunden  unci 
bei  volligem  Mangel  irgencl  welcher  objectiver  Yeranderungen  der  Lungen 
intra  vitam  als  Residuen  circumscripter  Pleuritiden  oft  bei  Autopsieen 
gefunden  werden ; endlich  sind  die  Schmerzen  oft  als  irradiirende 
(i.  e.  ausstrahlende)  von  einem  benachbarten  Organ  aufzufassen. 

Die  Palpation  constatirt  ferner  eventuell  am  Thorax  vorhandene 
Fluctuation.  Wenn  man  liber  einer  fllissigkeithaltenden  (nicht  von 
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starren  Wandungen  umgebenen,  oberflachlich  gelegenen)  Hohle  einen 
oder  mehrere  Finger  einer  Hand  auflegt  und  mit  einem  Finger  der 
anderen  Hand  an  einer  anderen  Stelle  der  Hohle  einen  Druck  ausiibt 
oder  wiederholte  Schlage  bezw.  Stosse  ausfiihrt,  so  werden  von  der 
ruhig  aufgelegten  Hand  die  durch  die  Schlage  der  anderen  Hand  in 
der  Fliissigkeit  hervorgerufenen  Wellen  gefuhlt.  Dieses  Fluctuations- 
geflihl  entsteht  am  Thorax  besonders  nach  Durchbruch  eines  eitrigen 
Pleuraexsudates.  Die  durch  die  Perforation  bedingte  Vorwolbung  kann 
durch  vorsichtigen  Druck  zum  Schwinden  gebracht  werden,  weil  die 
Fliissigkeit  dann  durch  die  Perforationsbffnung  zuriickgeht  in  die 
Pleurahohle;  durch  diese  Moglichkeit  ist  die  Unterscheidung  gegeben 
von  extrapleuralen  Eiteransammlungen ; als  solche  kommen  besonders 
Peripleuritis , Brustmuskelabscesse  und  Senkungsabscesse  von  der 
Wirbelsaule  in  Betracht ; hier  besteht  natiirlich  auch  Fluctuations- 
gefiihl,  doch  sind  in  den  Begleiterscheinungen  Anhaltspunkte  fur  die 
Diagnose  gegeben. 

Am  haufigsten  wird  die  Palpation  am  Thorax  ausgeiibt  zur 
Priifung  des  Stimmfremitus.  Das  Erzittern  (Vibriren,  Schwingen) 
der  Stimmbander  beim  lauten  Sprechen  theilt  sieh  den  oberhalb  und 
unterhalb  angrenzenden  Luftschichten  mit,  setzt  sich  dann  durch  Re- 
flexion der  Wellen  auf  die  dieselben  umschliessenden  Theile  fort  und 
kann  ausserlich  sowohl  am  Kehlkopf  (Laryngealfremitus)  als  auch  am 
Thorax  (Pectoralfremitus)  gefuhlt  werden  als  ein  leichtes  Zittern,  das 
genau  mit  dem  An  fang  des  gesprochenen  Wortes  einsetzt  und  mit 
dem  Yollenden  desselben  abschliesst.  Man  fuhlt  den  Pectoralfremitus, 
indem  man  die  Hohlhande  oder  die  vorderen  Volarflachen  der  Finger 
oder  je  nach  Localitat  auch  die  Ulnarflachen  beider  Hande  an  sym- 
metrischen  Stellen  des  Thorax  auflegt  und  dabei  mit  lauter,  womoglich 
etwas  tiefer  Stimme  ein  Wort  ofter  durch  den  Kranken  sprechen  lasst; 
man  erhalt  oft  noch  ein  feineres  Resultat,  wenn  man  mit  derselben 
Hand  nacheinander  symmetrisclie  Stellen  abtastet. 

Schon  unter  normalen  Verhaltnissen  zeigt  die  Intensitat  des 
Fremitus  verschiedene  Abstufungen ; zunachst  ist  leicht  verstandlich, 
dass  der  Fremitus  deutlicher  fiihlbar  ist,  wenn  die  Stimmband- 
schwingung  eine  ausgiebigere  ist,  mit  anderen  Worten:  je  lauter  ge- 
sprochen  wird,  desto  starker  der  Fremitus.  Aber  nicht  nur  die  Starke 
der  Stimme,  sondern  auch  die  Hohe  derselben  beeinflusst  die  Deut- 
lichkeit  des  Fremitus.  Bei  hoher  Stimme  ist  die  Zahl  der  Stimmband- 
schwingungen  in  der  Zeiteinheit  eine  viel  grossere  als  bei  tiefer  Stimme : 
zahlreiche  rasch  aufeinander  folgende  Yibrationen  sind  schwerer  zu 
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fiihlen  als  die  relativ  wenigen,  mit  kleinen  Zwischenraumen  sich  fol- 
genden  (melir  discontinuirlichen)  Schwingungen  der  tiefen  Stirame. 

Aus  den  beiden  erwahnten  Thatsachen  ergibt  sich  von  selbst, 
dass  wir  den  Fremitus  im  Allgemeinen  bei  Mannern  starker  finden 
werden  als  bei  Frauen ; die  di'inne  Kinderstimme  wird  selten  am  Thorax 
als  Fremitus  fiihlbar  sein.  Ferner  entspringt  aus  Obigem  die  Regel 
fur  die  Untersuchung,  dass  man  laut  und  mit  tiefer  Stimme  sprechen 
lasst ; dabei  ist  es  natiirlich  zweckmassig,  immer  das  gleiche  Wort 
(z.  B.  neunundneunzig)  wiederholen  zu  lassen.  Allgemein  wird  der 
Stimmfremitus  rechts  etwas  starker  gefiihlt  als  links,  weil  dem  rechten 
Bronchus  grosserer  Querschnitt  zukommt  (es  wird  also  eine  grossere 
Luftmasse  in  Schwingung  versetzt);  auch  wird  die  Fortleitung  durch 
die  mehr  gerade  Richtung  des  rechten  Hauptbronchus  zur  Brustwand 
begiinstigt.  Man  muss  ferner  die  Beschaffenheit  der  Thoraxwandungen 
beriicksichtigen ; beim  Uebergang  auf  resp.  Durchgang  durch  die  ver- 
schiedenen  Medien,  die  zwischen  Bronchialluft  und  ausserer  Haut 
liegen,  erfahren  die  Vibrationen  schon  Abschwachungen ; bei  sehr  stark 
entwickelter  Brustmuskulatur  und  betrachtlichem  Fettpolster  (Mamma) 
wird  die  Fortpflanzung  der  Vibrationen  erheblich  beeintrachtigt,  ja 
sie  konnen  eventuell  nicht  mehr  gefiihlt  werden ; umgekehrt  werden 
sie  bei  schwacher  Muskulatur  und  diinnem  Fettpolster  viel  deutlicher 
gefiihlt  als  bei  mittlerer  Entwicklung  dieser  Theile.  Es  macht  sich 
da  schon  ein  Unterschied  insoferne  geltend,  als  der  Fremitus  in  den 
Intercostalraumen  deutlicher  ist  als  liber  den  Rippen.  Auch  mit  der 
Entfernung  von  der  Ursprungsstelle  (im  Larynx)  werden  die  Vibra- 
tionen weniger  intensiv  fiihlbar,  so  dass  wir  — abgesehen  von  der 
genannten  Stelle  — den  Fremitus  an  der  vorderen  Thoraxflache  am 
deutlichsten  fiihlen  bei  nicht.  zu  stark  entwickelter  Muskulatur;  die 
normalerweise  schon  relativ  dickere  Schultermuskulatur  (Scapula) 
fiihrt  zu  einer  minder  deutlichen  Wahrnehmbarlceit  des  Fremitus  an 
den  hinteren  oberen  Thoraxpartieen ; nur  im  Interscapular-  und  im 
Infrascapularraum  sind  die  Verhalt.nisse  giinstiger.  — Die  unter  patho- 
logischen  Verhaltnissen  auftretenden  Modificationen  des  Pectoralfremitus 
aussern  sich  als  Verstarkungen  oder  Abschwachungen  resp.  Ver- 
schwinden  desselben.  Verstarkung  wird  beobachtet  iiber  ober- 
fliichlich  gelegenen  Bronchialerweiterungen  und  Cavernen,  die  auch 
freie  Communication  haben ; hier  sind  die  Fortpflanzungsverhaltnisse 
giinstigere  und  es  kann  durch  Consonanz  noch  zur  Verstarkung  der 
\ ibrationen  iiber  solchen  Hohlraumen  kommen ; giinstige  Fortleitungs- 
bedingungen  sind  auch  immer  in  luftleerem  Lungengewebe  gegeben, 
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wie  es  bei  Pneumonie,  Tuberculose,  bindegewebiger  Schrumpfung, 
solider  Geschwulstbildung  und  Compression  der  Lunge  besteht  — letz- 
tere,  insoweit  sie  durch  pericardiale  Exsudate  oder  vom  Abdomen  her 
bewirkt  wird.  Die  Compression  der  Lunge  durch  Pleuraexsudate  fvihrt 
allerdings  in  dem  Liber  der  Fliissigkeitsgrenze  gelegenen  comprimirten 
Lungentheil  auch  zu  Verstarkung  des  Fremitus,  soweit  aber  Fliissig- 
keit  oder  Gas  die  beiden  Pleurablatter  trennt,  ist  der  Fremitus  in 
Folge  der  hiedurch  erschwerten  Fortleitungsverhaltnisse  und  der  Com- 
pression der  Bronchien  abgeschwacht ; die  bei  Pleuritiden  so  haufigen 
bindegewebigen  Verwachsungen  bedingen  wieder  Verstarkung  des 
Fremitus  durch  glinstigere  Fortleitung  an  der  umschriebenen  Stelle 
der  Adhasion ; die  im  Gefolge  von  Pleuraexsudaten  haufige  Bildung 
betrachtlicher  Schwarten  (ohne  Adhasionen)  bedingt  Abschwachung 
des  Fremitus;  auch  die  hiebei  oft  resultirende  einseitig  retrahirte 
Thoraxconfiguration  tragt  zur  Minderung  der  Intensitat  des  Fremitus 
bei,  wie  iiberhaupt  grossere  Unregelmassigkeiten  im  Thoraxbau  die 
diagnostische  Verwerthbarkeit  des  Fremitus  sehr  beeintrachtigen.  An- 
geborene  oder  erworbene  Defecte  der  Brustmuskulatur  f'lihren  zu  Ver- 
starkung, Contraction  der  Brustmuskeln  oder  Oedem  der  Brusthaut 
zu  Abschwachung  des  Fremitus.  Schliesslich  ist  noch  als  relativ  haufige 
Ursache  fur  vermindert  fiihlbaren  Fremitus  die  Verengerung  oder  Ver- 
legung  grosserer  oder  kleinerer  Bronchien  zu  erwahnen,  Momente, 
welche  eine  mehr  weniger  betrachtliche  Behinderung  der  Schallwellen- 
leitung  im  Gefolge  haben.  — Die  Einengung  resp.  Verlegung  des  Bronchial- 
lumens  kann  durch  Bronchialinhalt,  Schleimhautschwellung,  Frerud- 
korper,  Narben  oder  durch  Compression  seitens  eines  Aneurysma, 
pericardialen  Exsudates  oder  mediastinalen  Tumors  geschehen.  Die  Ver- 
legung eines  Bronchus  kann  zu  paradoxer  Abschwachung  des  Fremitus 
Anlass  geben  bei  verdichtetem  Lungenparenchym  — wo  man  also  a priori 
Verstarkung  erwarten  sollte.  Ist  die  Bronchialverlegung  durch  Ansamm- 
lung  von  Secret  daselbst  verursacht,  so  kann  der  vorher  geschwiichte 
Fremitus  nach  einem  Hustenstoss  mit  Wegraumung  des  Hindernisses  fur 
die  Schallwellenfortleitung  wieder  in  normaler  Weise  fiihlbar  werden. 

Die  Betastung  des  Brustkorbes  zum  Zwecke  der  Untersuchung 
des  Ptespirationsapparates  ergibt  endlich  noch  unter  pathologischen 
Verhaltnissen  fiihlbare  Reibe-  und  Rasselgerilusche. 

Wahrend  unter  normalen  Verhaltnissen  beide  Pleurablatter  mit 
ihren  glatten  Flachen  sich  bei  jedem  Athemzuge  gerliuschlos  anein- 
ander  verschieben,  fiilirt  das  Auftreten  von  Entziindungsproducten  auf 
den  Pleurablattern  zu  Reibung  an  der  erkrankten  Stelle. 
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Diese  Reibung  wird  oft  als  absatzweises  Erzittern  der  Brustwand 
genau  dem  Sitze  der  Veranderung  entsprechend  gefiihlt  — bald  nur 
als  feines  Anstreifen,  bald  mehr  als  Knarren;  die  Erscheinung  ist 
xneist  nur  bei  ausgiebiger  Athmung  deutlicb  und  hangt  ausseidem  in 
ihrer  Intensitat  auch  von  der  Ausdehnung  der  Auflagerungen  ab ; 
gewohnlich  ist  das  Reibegerausch  nur  an  eine  Phase  dei  Athmung 
oder  auch  nur  einen  Theil  derselben  gebunden ; nach  wiederholten 
tiefen  Athemziigen  kann  es  (durch  Abglattung  der  Rauhigkeiten) 
vortibergehend  verschwinden,  wahrend  dauerndes  Verschwinden  aut 
Riickgang  der  fibrinosen  Exsudation  oder  Auftreten  von  fliissigem 
Exsudat  zu  beziehen  ist,  woruber  bei  der  Auscultation  weiter  zu 
sprechen  sein  wird,  wie  iiberhaupt  die  Erscheinung  vielfach  nur  durch 
die  Auscultation  sicher  zu  erkennen  ist.  Durch  Druck  von  aussen 
werden  diese  Reibegerausche  oft  deutlicher  fiihlbar  zugleich  mit  Aus- 
losung  von  Schmerzempfindung  an  der  betreffenden  Stelle. 

Dadurch  und  durch  ihre  Discontinuity  unterscheiden  sich  die 
pleuralen  Reibegerausche  von  den  bronchialen  Rasselgerauschen.  Letztere 
entstehen  durch  den  in-  und  exspiratorischen  Luftstrom  im  zahen  Secret 
intumescirter  Bronchialschleimhaut ; die  Bronchien  gerathen  durch  die 
Bewegung  des  zahen  Secretes  in  Mitbewegung  und  diese  Yibrationen 
theilen  sich  durch  die  Lungen  der  Thoraxwand  mit,  wo  sie  als  Schwirren 
gefiihlt  werden  kbnnen,  wenn  sie  in  den  oherflachlichen  Theilen  der  Lunge 
entstehen.  Besonders  deutlich  wahrnehmbar  sind  die  fiihlbaren  Rassel- 
gerausche am  kindlichen  Thorax  wegen  der  giinstigen  Leitungsverhaltnisse. 

Die  fiihlbaren  Rasselgerausche  sind  meist  in  grosserer  Ausbreitung 
wahrnehmbar,  ferner  sind  sie  gewohnlich  an  beide  oder  eine  ganze  Re- 
spirationsphase  gebunden,  werden  durch  Druck  nicht  beeinflusst  und  sind 
so  leicht  vom  fiihlbaren  Pleurareiben  zu  unterscheiden.  Auch  dicht  sub- 
pleural  gelegene  Cavernen  mit  beweglichem  Inhalt  konnen  zu  ahnlichen 
palpablen  Erscheinungen  besonders  in  den  oberen  Thoraxpartieen  fuhren. 

Endlich  ist  noch  das  sogen.  Plats chergerausch  zu  erwahnen, 
welches  bei  Yorhandensein  von  Luft  und  Fliissigkeit  in  einem  Pleura- 
sack  rasche  Erschiitterungen  des  Korpers  begleitet  und  am  Thorax 
als  Anschlag  einer  Welle  fiihlbar  ist. 

Die  Percussion  der  Lungen. 

Percussion  im  Allgemeinen. 

Durch  Anklopfen  (Percutiren)  an  den  Wanden  der  Korperhohlen 
sind  wir  im  Stande,  aus  den  dabei  erhaltenen  Geliors-  (und  Gefiihls-) 
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wahrnehmungen  auf  die  physikalische  Constitution  — speciell  den 
Luftgehalt  — der  zunachst  darunterliegenden  Tlieile  Schliisse  zu  ziehen. 

Wenn  es  auch  keineswegs  iiberall  durchfiihrbar  ist,  die  bei  der 
Percussion  der  Korperhohlen  des  Menschen  wahrnehmbaren  akustiscben 
Ersclieinungen  mit  den  Grundgesetzen  der  Physik  resp.  Akustik  in 
Einklang  zu  bringen  — da  beim  Menschen  noch  viel  complicirtere  Ver- 
haltnisse  bestehen,  als  bei  einem  relativ  auch  nicht  einfachen  In- 
strument — so  sind  doch  mehrfach  Analogieen  gegeben,  die  das  Yer- 
standniss  erleichtern. 

Was  zunachst  die  Methode  betrifft,  so  ist  vor  Allem  festzu- 
halten,  dass  man  im  Allgemeinen  die  Percussion  ohne  Instrumente 
ausuben  lernen  soil.  Wenn  man  mit  der  Spitze  eines  hammerartig 
gekrummten  Fingers  am  Brustkorbe  anklopft,  so  erhalt  man  eine  ganz 
deutliche  Schallerscheinung,  besonders  fiber  der  Clavicula,  dem  Sternum, 
den  Rippen,  soweit  sie  zuganglich  sind  ; weniger  pracis  ist  das  Resultat, 
wenn  man  die  Zwischenrippenraume  beklopft;  bier  kann  man  auf 
die  natfirlichste  Weise  abhelfen,  indem  man  einen  Finger  als  fixes 
Medium,  am  Brustkorb  aufgelegt,  zwischen  diesen  und  den  klopfenden 
Finger  einschaltet. 

So  wird  die  ursprfingliche  unmittelbare  (directe)  Percussion 
zu  einer  mittelbaren  (indirecten).  Man  bat  im  Laufe  der  Zeit  beide 
natiirlichen  Schallerzeuger  resp.  Vermittler  durch  Instrumente  zu  er- 
setzen  oder  zu  verbessern  gesucbt,  indem  man  zuerst  statt  des  auf- 
gelegten  Fingers  eine  Elfenbeinplatte  (Plessimeter)  aufsetzte;  hiedurch 
wird  der  Schall  etwas  lauter ; eine  Annehmlichkeit  ist  durcb  die 
Benutzung  des  Instrumentes  ffir  den  Arzt  dann  gegeben,  wenn  die 
Beriihrung  eines  unreinen,  transspirirenden  oder  mit  Ausschlag  bedeckten 
Kranken  vermieden  werden  will ; ausser  dem  elfenbeinernen  Plessimeter 
kann  man  mit  Yortheil  ein  solches  von  Glas  benutzen,  das  zumeist 
nocb  eine  Centimetereintheilung  zu  Maassbestimmungen  enthalt  und 
nebenbei  zur  Prfifung  mancher  Hautfarbungen  (Icterus)  durcb  Druck 
geeignet  ist.  Das  Plessimeter  tritt  auch  als  Ersatz  ein  ffir  einen  durcb 
haufiges  Percutiren  wund  gewordenen  oder  sonst  erkrankten  Finger, 
doch  kann  man  bier  besser  vorbeugen,  wenn  man  sich  von  vorne- 
herein  daran  gewohnt,  nicht  immer  denselben  Finger  als  Unterlage 
zu  benutzen,  wenngleich  immer  der  Mittelfinger  der  linken  Hand  der 
geeignetste  ist.  — Die  Rolle  des  percutirenden  Fingers  wurde  auch 
einem  Instrumente  iibertragen,  dem  Percussionsbammer,  das  in 
den  verschiedensten  Gestalten  Eingang  in  die  Praxis  gefunden  bat. 
Der  Gebrauch  des  Instrumentes  macht  es  moglich,  einen  sehr  lauten 
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Percussionsschall  zu  erzeugen,  wie  er  bei  Fingerpercussion  eist  durch 
grosse  Uebung  erzielt  wil’d;  ausserdem  ist  es  moglich,  rait  Hilfe  des 
Instrumentes  an  Stellen  mit  dicker  Muskulatur  oder  starkem  Fett- 
polster  eher  ein  Resultat  zu  bekommen,  als  mit  der  Fmgei-Fingei- 
percussion ; aus  ersterer  Thatsache  ist  einleuchtend,  dass  man  den 
Hammer  mit  Yortheil  dann  anwendet,  wenn  man  Percussionsver- 
haltnisse  einem  Auditorium  demonst.riren  will.  Der  Einzelne  kommt 
aber  wohl  ohne  Hammer  aus,  ein  Vortheil,  der  bei  der  taglich  wach- 
senden  Zabl  flir  den  Arzt  unentbehrlicher  Instrumente  wohl  zu  beriick- 
sichtigen  ist. 

Die  Finger-Fingerpercussion  wird  am  zweckmassigsten  in  der 
Weise  ausgeflihrt,  dass  man  mit  der  Spitze  des  hakenformig  ge- 
krtimmten  Mittelfingers  der  rechten  Hand  auf  den  an  der  zu  unter- 
suchenden  Stelle  test  angedriickten  Mittelfinger  der  linken  Hand  klopft. 
Die  Stelle  des  angedriickten  Fingers,  auf  die  man  klopft,  ist,  je 
nachdem  die  zu  percutirende  Localitat  es  geeigneter  erscheinen  lasst, 
etwa  die  Mitte  des  zweiten  oder  des  dritten  Fingergliedes.  Die  Schlage 
des  klopfenden  Fingers  sollen  gleichmassig,  kurz  (leicht  stoss weise)  aus- 
gefiihrt  werden ; die  Bewegung  der  Hand  soli  mdglichst  frei  im  Hancl- 
gelenke  sein,  wobei  der  leicht  gegen  die  Brust  adducirte  Oberarm  und 
der  rechtwinklig  flectirte  Unterarm  ruhig,  in  Schulter-  und  Ellenbogen- 
gelenk  vollig  unbeweglich  bleiben  sollen.  Die  Stellung  der  Finger  der 
untergelegten  Hand  ist  eine  leicht  gespreizte,  wobei  die  nicht  in 
Gebrauch  kommenden  vier  Finger  leicht  erhoben  sind  iiber  dem  per- 
cutirten  Mittelfinger.  Die  Finger  der  percutirenden  Hand  sind  gleich- 
falls  leicht  gespreizt  und  mit  Ausnahme  des  klopfenden  Mittelfingers 
mehr  gestreckt,  eventuell  der  vierte  und  fiinfte  vollig  eingezogen  zu 
halten;  der  percutirende  Finger  muss  dabei  in  seiner  hakenformigen 
Krlimmung  festgestellt  sein.  Die  Intensitat  des  Schlages  sei  keine 
derartige,  dass  der  zu  Untersuchende  dadurch  in’s  Schwanken  gerath; 
ist  die  Annahme  gegeben,  dass  eine  entzundliche  Affection  unterhalb 
der  percutirten  Stelle  vorliege,  oder  besteht  Bluthusten,  so  ist  die 
Intensitat  des  Schlages  weiter  zu  massigen ; im  Uebrigen  werden  wir 
spater  auf  die  Verwendbarkeit  der  starken  und  schwachen  Percussion 
weiter  eingehen. 

Als  allgemeine  Regel  ist  hier  noch  die  Beriicksichtigung  einiger 
Nebenumstande  zu  empfehlen.  Vor  Allem  sei  die  zu  untersuchende 
Korperregion  womrjglich  vollig  entkleidet  oder  nur  mit  einem  falten- 
freien  Hemd  bekleidet.  Die  Percussion  des  Thorax  resp.  der  Lungen, 
von  der  wir  hier  zunachst  sprechen,  geschehe  bei  aufrechter  Stellung 
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resp.  Sitzen  des  zu  Untersuchenden,  wobei  die  Muskulatur  moglichst 
erschlafft  sein  soli  — denn  der  contrahirte  Muskel  verandert  die  Schall- 
erscheinung ; man  selie  darauf,  dass  bei  der  Percussion  der  oberen 
Tkoraxgruben  der  Kranke  den  Kopf  nicht  drehe,  sondern  ruhig  in 
Mittellinie  halte,  ferner  die  Arme  bei  der  Thoraxpercussion  ruhig 
herabhangen  lasse,  mit  Vermeidung  jeder  Contraction  der  MM.  pectorales  ; 
die  Percussion  der  Lungenspitzen  — die  von  eminenter  praktischer 
Bedeutung  ist  — geschieht  zweckmassig  in  der  Weise,  dass  man,  der 
Rtickseite  des  Kranken  gegeniiber  stehend,  die  erste  Phalanx  des  Mittel- 
fingers  der  linken  Hand  auf  den  oberen  Cucullarisrand  — die  End- 
phalanx  auf  die  zu  percutirende  Stelle  der  Supraclaviculargrube  resp. 
seitlichen  Halsgegend  legt;  nur  hiite  man  sich,  zu  weit  gegen  die 
Mittellinie  zu  percutiren,  weil  sonst  die  Trachea  percutirt  wird,  welc'he 
einen  vom  normalen  Lungenschall  Avesentlich  differirenden  Schall  gibt. 
Auf  die  angedeutete  Weise  gelingt  es  am  besten,  dem  wichtigen 
Postulat  des  absolut  dichten  Anlegens  des  percutirten  Fingers  gerecht 
zu  werden.  Dabei  trachte  man  jedoch  mehr  senkrecht  nach  abwarts 
als  von  vorn  nach  hinten  zu  percutiren ; die  Kraft  des  Percussions- 
schlages  sei  hier  eine  geringe.  Bei  Percussion  der  Riickenflache  des 
Thorax  liisst  man  den  Kopf  etwas  vorniiber  beugen  und  die  Arme 
mehr  nach  vorne  bewegen ; wird  die  Percussion  der  vorderen  Thorax- 
flache  bei  Ruckenlage  des  Untersuchten  vorgenommen,  so  wirken 
weiche  gepolsterte  Unterlagen  den  Schall  dampfend ; bei  harten  Unter- 
lagen  erscheint  derselbe  lauter.  Die  forcirten  In-  und  Exspirationen 
beim  Schreien  und  Drangen  der  Kinder,  beim  Hustenanfall  machen 
auch  wegen  des  dabei  abnormen  Spannungsgrades  der  Lunge  das  wakrend 
dieser  Zeit  gewonnene  Percussionsresultat  unzuverlassig.  Schliesslich 
ist  es  nothwendig,  dass  sich  der  Untersucher  immer  der  zu  unter- 
suchenden Stelle  moglichst  gerade  gegeniiber  befinde. 

Bei  eventueller  Yerwendung  eines  Plessimeters  ist  darauf  zu 
achten,  dass  dasselbe  gut  angedriickt  werde,  dass  absolut  keine  Luft- 
schichte  zwischen  dem  Instrument  und  der  percutirten  Stelle  sei ; die 
Haare  auf  der  Brust  mtissen  angefeuchtet  werden,  auf  dass  sie  sich 
gut  anlegen  und  nicht  durch  Reibung  Gerausche  erzeugen;  die  Finger- 
niigel  endlich  mtissen  so  gekiirzt  sein,  dass  sie  nicht  das  Plessimeter 
treffen. 

In  Ausftihrung  der  vorstehend  geschilderten  Methoden  versetzen 
wir  die  zu  untersuchende  Korperstelle  durch  kurzen  Schlag,  in  Schwin- 
gungen,  d.  h.  zunachst  erfahren  beim  Percutiren  sowohl  der  klopfende 
als  der  geklopfte  Finger  eine  Erschiitterung ; die  Erschiitterungen  des 
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aufgelegten  (percutirten)  Fingers  verbreiten  sich  nach  Flache  und  Tiefe 
auf  die  Korperwand  und  die  darunterliegenden  Organe.  Der  Grad  der 
Ausbreitung  hiingt  von  der  Beschaffenheit  der  percutirten  Theile  und 
von  der  Starke  des  Percussionsschlages  ab ; je  gleichartiger  die  Theile 
der  in  Schwingung  versetzten  Masse  sind,  desto  ausgedelmter  wird 
der  Bezirk  der  percutorischen  Wirkungssphare  sein;  die  constituirenden 
Theile  der  Brustwand  (Haut,  Fett,  Muskeln  etc.)  sind  jedoch  sehr  ver- 
schieden  in  ihrer  physikalischen  Beschaffenheit  und  hemmen  also 
einigermassen  die  Ausdehnung  der  Erschiitterung.  Diese  breitet  sich 
hauptsachlich  in  senkrechter  Ptichtung  aus  — bei  kraftiger  Percussion 
etwa  6 — 7 cm  tief  in  maximo,  wahrend  die  seitliche  Fortpflanzung 
der  Wirkung  des  Percussionsschlages  wesentlich  geringer  ausfallt.  Die 
Schwingungen  der  gesammten  erschiitterten  Masse  pflanzen  sich  in  die 
umgebende  Luft  als  Wellenbewegungen  fort,  woraus  dann  eine  akustische 
Wahrnehmung,  der  Per cussionssc hall,  resultirt  (auf  dessen  Ent- 
stehung  aber  nicht  nur  das  Yolumen  des  in  Erschiitterung  gerathenden 
Theiles,  die  Schwingungsmasse,  und  die  Beschaffenheit  der  darin 
liegenden  Theile,  sondern  auch  der  percutirende  Finger  von  Einfluss 
ist,  indem  der  Schall  ja  anders  ausfallt,  je  nachdem  wir  mit.  Finger 
oder  Hammer  percutiren).  Mit  dem  Ausdrucke  (Percussions-)Schall  ist 
eine  Gehorswahrnehmung  bezeichnet,  die  dadurch  noch  nicht  naher 
pracisirt  ist.  Physikalisch  gesprochen,  ist  es  eine  gerauschahnliche 
Erscheinung ; denn  sie  setzt  sich  aus  unregelmassigen,  ungleichartigen 
Schwingungen  zusammen,  wahrend  dagegen  ein  Ton  bezAv.  eine  ton- 
ahnliche  Erscheinung  aus  regehnassigen,  gleichartigen  Schwingungen 
resultirt  eine  Thatsache,  die  man  im  rotirenden  Spiegelbilde  der 
empfindlichen  Gasflamme  leicht  ersehen  kann. 

Diese  Schallerscheinungen  zeigen  nun  bestimmte  Eigenschaften, 
durch  welche  sie  weiter  differenzirt  werden  konnen;  am  leichtesten 
wahrnehmbar  sind  Unterschiede  in  der  Intensitat  des  Schalles; 
man  bezeichnet  die  Gegensatze  mit  den  Ausdrucken  hell  und  dumpf; 
den  Uebergang  vom  hellen  zum  dumpfen  bezeichnet  man  als  relativ 
gedampften  Schall.  Diese  Eigenschaft  des  Schalles  bezieht  sich  haupt- 
sachlich darauf,  ob  unter  der  percutirten  Stelle  viel,  wenig  oder  gar 
keine  Luft  schwingt ; die  Abschwachung  des  hellen  Schalles  nimmt 
zu  mit  der  Dicke  des  direct  unter  der  Percussionsstelle  gelegenen  luft- 
leeren  Organes,  und  erreicht  ihr  Maximum,  wenn  der  ganze  Bereich 
der  akustischen  Wirkungssphare  des  Percussionsschlages  luftleer  ist; 
als  bestes  Beispiel  des  ganz  dumpfen  (absolut  gedampften)  Schalles 
i^t  dei  Muskelschall  (bei  Percussion  des  Oberschenkels)  zu  bezeichnen. 
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Der  von  den  luftleeren  Theilen  des  Korpers  gelieferte  dumpfe  Schall  ist 
nicht  ganz  gleicli,  je  nachdem  er  von  Muskeln,  Knochen,  Knorpeln  etc. 
ausgeht,  jedoch  konnen  diese  Unterschiede  vernachlassigt  werden : 
nicht  nur  feste,  luftleere  Theile,  sondern  auch  alle  Fliissigkeiten  liefern 
dumpfen  Schall.  Jeder  nicht  dumpfe,  der  helle  sowold,  als  der  relativ 
gedampfte  Percussionsschall,  der  also  einem  Vorhandensein  von  mehr 
weniger  Luft  resp.  Gas  im  Schwingungsbezirk  entspricht,  lasst  deutlich 
eine  weitere  Differenzirung  zu,  je  nachdem  er  aus  gleichartigen  oder 
ungleichartigen  Schwingungen  des  Schallmediums  resultirt.  Ist  ersteres 
der  Fall,  so  bezeichnet  man  den  Schall  als  tympanitisch,  sonst 
als  nichttympanitisch.  Es  handelt  sich  beim  tympanitischen 
Schall  urn  Schwingungen  einer  ganz  oder  theilweise  von  starren  oder 
membranosen  Wandungen  begrenzten  Luftmenge.  Diese  Schwingungen 
fallen  um  so  gleichartiger  aus,  je  weniger  Eigenschwingungen  der  die 
Luftmenge  einschliessenden  Wandungen  storend  einwirken.  Ist  letzteres 
der  Fall,  so  entstehen  ungleichartige  Schwingungen  — der  sogenannte 
nichttympanitische  Schall  (wie  er  liber  der  im  Korper  befindlichen, 
lufthaltigen  Lunge  oder  iiber  stark  gespanntem  Darm  gehort  wird  — die 
Schwingungen  der  Brustwand,  des  Lungenparenchyms  oder  des  ge- 
spannten  Darmrohres  wirken  hier  storend  ein).  Ueber  lufthaltigen 
Organen,  in  denen  die  die  Luft  begrenzenden  Wandungen  nicht  so 
stark  gespannt  sind,  dass  sie  selbst  schwingen  resp.  tonen,  entstehen 
durch  die  Percussion  gleichartige  Schwingungen  — der  tympani- 
tische  Percussionsschall.  Derselbe  ist  also  tonahnlich;  auch 
lasst  sich  an  ihm  gewohnlich  eine  gewisse  Hohe  oder  Tiefe  wahr- 
nehmen. 

Wir  unterscheiden,  je  nachdem  die  tympanitischen  Schall  liefernde 
Luftmenge  mit  der  Aussenluft  communicirt,  offenen,  im  andern  Falle 
geschlossenen  tympanitischen  Schall.  Bei  offenem  tympanitischem  Schall 
und  starren  Wandungen  lufthaltiger,  beliebig  gestalteter  Hohlraume  — 
von  der  Grosse,  wie  sie  bei  Percussion  des  menschlichen  Korpers  vor- 
kommen,  i.  e.  von  einem  Durchmesser  unter  20  cm  — hiingt  die  Schall- 
hohe  vom  Volumen  des  Hohlraumes  und  dem  Querschnitt  der  Com- 
municationsoffnung  ab,  in  der  Weise,  dass  mit  der  Verengerung  des 
Querschnittes  der  letzteren  der  Schall  tiefer  wird,  und  umgekehrt,  dass 
ferner  mit  der  Abnahme  des  Yolumens  des  Hohlraumes  der  Schall 
hoher  wird,  und  umgekehrt.  Bei  Mangel  einer  Communication  gelingt 
es  nicht,  den  Percussionsschall  einer  Luftmenge,  die  von  starren  Wan- 
dungen umgeben  ist,  horbar  zu  machen  — man  erhalt  nur  den  Schall 
der  Wandung;  ist  dagegen  die  Luftmenge  zwar  abgeschlossen,  aber 
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von  nachgiebigen,  i.  e.  membranosen  Wandungen  umgeben,  so  gelingt 
es,  dieselbe  durch  Percussion  zum  Tonen  zu  bringen;  dabei  ist  die 
Spannung  der  Wand  von  Einfluss,  indem  mit  Zunahme  derselben  der 
Ton  holier  wird,  und  umgekehrt ; die  Tiefe  des  Tones  wachst  mit  der 
Grosse  des  percutirten  Luftvolumens. 

Die  vorstehenden  physikalischen  Satze  lassen  sich  nicht  ohne 
Weiteres  auf  die  bei  Percussion  des  menschlichen  Korpers  in  Betracht 
kommenden  Medien  iibertragen  wegen  der  complicirten  Structur  der 
letzteren,  doch  bestehen  gewisse  grobe  Analogieen ; so  finden  wir  offenen 
tympanitischen  Schall  normalerweise  bei  Percussion  der  Mundhohle, 
des  Larynx  und  der  Trachea,  unter  pathologischen  Yerhaltnissen  fiber 
mit  der  Aussenluft  communicirenden  Cavernen  oder  iiber  einem  grosseren 
Bronchus  (in  Form  des  sogenannten  Williams’schen  Trachealtones)  — 
geschlossenen  tympanitischen  Schall  iiber  den  jeweils  luftfiihrenden 
Theilen  des  Digestionstractus  und  pathologischerweise  am  haufigsten 
iiber  geschlossenem  Pneumothorax.  Man  kann  sich  einen  tympaniti- 
schen Schall,  wie  er  am  Korper  vielfach  vorkommt,  leicht  darstellen, 
indem  man  mit  der  Hand  eine  Hdhle  bildet  und  ein  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  eingeklemmtes  Plessimeter  anschlagt,  oder  indem  man 
den  Kehlkopf  percutirt;  wenn  man  dann  die  von  der  Hand  gebildete 
Hohle  erweitert  resp.  verlangert,  oder  bei  Percussion  des  Kehlkopfes 
den  vorher  geschlossenen  Mund  offnen  lasst,  so  wird  der  Schall  holier, 
wenn  man  die  den  Uebergang  zur  Aussenluft  vermittelnde  Oeffnung 
einengt  resp.  schliesst,  wird  der  Schall  tiefer.  Diese  Schallhohenunter- 
schiede  kommen  nur  dem  tympanitischen  Schall  zu ; doch  auch  der 
nichttympanitische  Percussionsschall,  der  hauptsachlich  iiber  der  durch 
die  Brustwand  eingeschlossenen  Lunge  besteht,  zeigt  mit  dem  Luft- 
gehalte  der  percutirten  Stelle  wechselnde  Qualitaten,  die  man  bei 
Vorhandensein  eines  Plus  der  Schallwahrnehmung  als  voll  oder  laut 

— bei  Vorhandensein  eines  Minus  als  leer  oder  leise  bezeichnet. 

Die  Modification  des  Schalles,  die  man  als  nichttympanitischen  Genese  des  nicht- 

_ liii-n  • . J 1 tympanitischen 

oder  Lungenschall  bezeichnet,  ist  wohl  hauptsachlich  das  Product  der  bezw- des  Lnngeu- 

, . , . x schalles. 

Schwingungen  der  verschieden  dicken , verschieden  schwingenden 
Alveolarsepta,  denn  auch  die  ausgeschnittene  Lunge  zeigt  aufgeblasen 

— also  bei  Spannung  des  Gewebes  — nichttympanitischen  Schall; 
die  ausgeschnittene  collabirte  Lunge  schallt  tympanitisch,  liier  schallt 
die  noch  vorhandene  Luft  als  Ganzes,  weil  die  nicht  gespannten 
Alveolarscheidewande  nicht  storend  einwirken,  durch  selbst  scliall- 
erzeugende  Schwingungen.  Aus  dem  Vorstehenden  ist  ersichtlich,  dass 
man  aus  dem  mehr  weniger  Ausgesprochensein  des  nichttympani- 
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tischen  Schalles  nicht  nur  auf  die  Luftmenge,  sondern  auch  auf  den 
Spannungszustand  des  Gewebes  unterhalb  der  percutirten  Stelle 
schliessen  kann. 

Man  hat  die  beiden  eben  differenzirten  Schallarten  — die  tym- 
panitische  und  die  nichttympanitische  — auch  mit  Riicksicht  auf 
die  bei  ihrer  Entstehung  betheiligten  Factoren  als  einfachen  und 
zusammengesetzten  Percussionsschall  bezeichnet.  Wenn  man  die  Genese 
der  beiden  Qualitaten  beriicksichtigt,  muss  es  verstandlich  erscheinen, 
dass  unter  Umstanden  keine  scharfe  Greuze  zu  ziehen  ist,  also  Ueber- 
gangsformen  vorkommen . 

Die  praktische  Yerwerthung  der  geschilderten  Schallzeichen  geht 
zunachst  aus  von  den  physiologischen  Befunden  bei  Percussion  der  Korper- 
oberflache : da  der  Luftgehalt  unterhalb  der  percutirten  Stelle  wesent- 
lich  die  Schallqualitat  beeinflusst,  gelingt  es  leicht,  mittelst  der  Per- 
cussion lufthaltige  von  luftleeren  Organen,  so  weit  sie  nahe  der 
Korperoberflache  liegen,  zu  unterscheiden,  respective  die  (relativen) 
Grenzen  dieser  Organe  aufzufinden  — topographische  Percus- 
sion. Ganz  genaue  Grenzbestimmungen  erhalt  man,  wenn  man  sich 
eines  Plessimeters  bedient  und  nicht  dessen  Flache,  sondern  dessen 
Kante  percutirt  — lineare  Percussion;  immerhin  biisst  dabei 
der  Schall  etwas  an  Lautheit  ein.  Neben  der  Feststellung  der  normalen 
oder  pathologisch  verschobenen  Organgrenzen  dient  die  Percussion 
zur  Auffindung  von  innerhalb  der  akustischen  Wirkungssphare  ge- 
legenen  Krankheitsherden,  die  mit  einer  Aenderung  der  physikalischen 
Constitution  des  Organes  oder  der  Organtheile  einhergehen.  Der  An- 
fanger  versaume  ja  nicht,  die  Stellen,  die  er  bei  der  Percussion  als 
normale  Grenzlinien  der  Organe  oder  als  Begrenzung  pathologischer 
Veranderungen  gefunden  hat,  mit  dem  Blaustifte  (Dermatograph)  auf- 
zuzeichnen,  wodurch  die  Uebersicht  und  das  Verstandniss  des  Percus- 
sionsresultates  wesentlich  gefordert  wird.  Wenn  man  sich  bei  Gelegen- 
heit  des  Percutirens  daran  gewohnt,  neben  Auffassung  der  Schall- 
erscheinung  auf  das  Gefuhl  des  Widerstandes  iiber  der  percutirten 
Stelle  zu  achten,  das  mit  Abnahme  des  Luftgehaltes  zunimmt,  so  ist 
damit  die  Methode  als  palpatorische  Percussion  ausgefiihrt. 
Das  vermehrte  Resistenzgefiihl  ist  leichter  wahrzunehmen  bei  directer 
Percussion. 

Endlich  mdgen  noch  Anhaltspunkte  gegeben  werden  iiber  An- 
wendung  der  starken  und  schwachen  Percussion.  Im  Allge- 
meinen  ist  die  Starke  der  Percussion  zu  variiren,  je  nachdem  man  es 
mit  einem  fettreichen,  sehr  muskulosen  oder  mit  einem  abgemagerten 
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Thorax  (resp.  Abdomen)  zu  thun  hat;  sie  wire!  im  ersteren  Falle 
starker  sein  mttssen,  lira  die  abschwachende  Wirkung  des  liber  den 
lufthaltigen  Theilen  befindlichen  Muskel-  und  Fettlagers  zu  paraly- 
siren.  Im  Uebrigen  jedoch  soil  an  ein  und  demselben  Individuum  die 
Percussion  iiberall  in  gleicher  Starke  ausgelibt  werden,  mit  Ausnahme 
der  Regio  supraspinata  und  beim  Weibe  der  Gegend  der  Mamma  aus 
den  eben  erwahnten  Grunden.  Die  Intensitat  des  tympanitischen  und 
des  nichttympanitischen  Schalles  hangt,  wie  schon  erortert,  zunachst 
von  der  Grosse  der  Excursionen  des  schwingenden  Korpers  und  der 
Grosse  der  schwingenden  Masse  ab.  Kleinerwerden  der  schwingenden 
Masse  oder  der  Schwingungsamplitude  fiihrt  zu  Yerminderung  der 
Schallintensitiit.  Percutirt  man  ein  wandstandiges  (i.  e.  direct  der 
Korperwand  anliegendes)  lufthaltiges  Organ  von  grosserer  Tiefenaus- 
dehnung  schwach,  so  resultiren  nur  kleine  Schwingungsexcursionen 
mit  wenig  intensivem  Schall,  bei  starker  Percussion  derselben  Stelle 
wird  durch  grossere  Ausdehnung  der  Schwingungen  ein  lauterer  Schall 
entstehen.  Ueber  wandstandigen  luftleeren  Organen  von  grosserer 
Tiefenausdehnung  erhalt  man  bei  starker  und  schwacker  Percussion 
gleich  leisen  resp.  dumpfen  Schall.  Der  bei  schwacher  Percussion  luft- 
haltiger  Organe  resultirende,  allerdings  wenig  intensive  Schall  unter- 
scheidet  sich  immerhin  deutlich  von  dem  bei  schwacher  Percussion 
luftleerer  Organe  erhaltenen,  kaum  wahrnehmbaren  Schall.  Nahe  den 
Grenzlinien,  wo  wandstandige  lufthaltige  und  luftleere  Organe  sich 
beriihren,  wird  bei  schwacher  Percussion  der  dem  luftleeren,  bei  starker 
der  dem  lufthaltigen  Organ  eigene  Schall  wahrgenommen  werden.  Es 
ist  deshalb,  um  nicht  das  lufthaltige  Organ  zu  gross,  das  luftleere  zu 
ldein  zu  bekommen,  nothwendig,  zur  Abgrenzung  der  Wandstandigkeit 
dieser  Organe  schwache  Percussion  zu  liben.  Wenn  hinter  der  percu- 
tirten  Stelle  erst  ein  luftleeres,  dann  ein  lufthaltiges  Organ  gelegen 
ist,  so  theilen  sich  bei  schwacher  Percussion  nur  ersterem,  bei  starker 
auch  dem  letzteren  die  Schwingungen  mit;  also  es  liefert  hier  die 
schwache  Percussion  den  Schall  des  oberflachlichen,  die  starke  den 
des  tiefer  gelegenen  Organes.  Bei  umgekehrter  Lagerung  der  wand- 
standigen Organe  — wenn  also  zunachst  ein  lufthaltiges  Organ  liber 
einem  luftleeren  liegt  — ist  es  jedoch  nicht  moglich,  den  reinen 
Schall  des  letzteren  durch  starke  Percussion  zu  erhalten,  sondern  man 
bekommt  nur  einen  relativ  gedampften  Schall.  Aus  einem  oft  gemachten 
Experiment  ist  dies  leicht  zu  ersehen ; wenn  man  namlicli  auf  einem 
gazeiiberspannten  Rahmen  zwei  gleich  grosse  Lungenstiicke  percutirt, 
so  ist  natiirlich  der  Schall  uber  beiden  gleich ; legt  man  dann  unter 

•Seitz,  Grandriss  der  physikal.  UnterHnchungsmefckodon.  3 
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das  eine  Lungenstuck  ein  Stuck  Leber  und  percutirt,  so  wird  der 
Schall  nicht  gedarapft,  eher  etwas  lauter  ; die  Schallintensitat  wird 
erst  vermindert,  wenn  man  das  betreffende  Lungenstuck  verkleinert. 
Die  Ursache  der  verminderten  Schallintensitat  unter  den  oben  dar- 
gelegten  Umstanden  ist  hauptsachlich  in  der  verringerten  Dicke  des 
lufthaltigen  Organes,  in  dem  Kleinerwerden  der  Schwingungsmasse, 
zu  suchen. 

Aus  vorstehenden  Darlegungen  geht  hervor,  dass  die  schwache 
Percussion  anzuwenden  ist : zur  Aufhndung  der  Grenzlinien  zwischen 
wandstandigen  lufthaltigen  und  luftleeren  Organen  (in  praxi  besonders 
zur  Feststellung  des  unteren  resp.  vorderen  Lungenrandes,  des  unteren 
Leberrandes  und  zur  Abgrenzung  von  pathologischen  Flussigkeits- 
ansammlungen).  Auch  kleine  oberflachliche  Verdichtungen  der  Lunge 
(von  geringem  Dickendurchmesser)  und  kleine  Exsudate  sind  nur  durch 
schwache  Percussion  erkennbar. 

Die  starke  Percussion  ist  indicirt,  um  lufthaltige  Theile, 
die  durch  luftleere  von  der  Korperwand  abgetrennt  sind,  nachzuweisen, 
indem  so  der  dampfende  Einfluss  der  luftleeren  Theile  paralysirt  wird ; 
man  kann  so  von  Leber  bedeckte  Theile  des  Magens,  von  luftleer 
gewordener  Lunge  umschlossene  normale  oder  pathologische  Hohlraume 
(Trachea,  Bronchi,  Cavernen)  nacliweisen ; man  kann  ferner  durch  Ver- 
gleichung  der  Schallintensitat  verschiedener  Stellen  bei  starker  Per- 
cussion auf  die  Grosse  der  Schwingungsmasse,  i.  e.  Dicke  des  luft- 
haltigen Parenchyms  Schlusse  ziehen  und  so  die  Grosse  resp.  Lage 
tiefer  gelegener  luftleerer  Organe  oder  pathologischer  Verdichtungen 
abschatzen.  Bei  dem  Versuche,  letztere  zu  constatiren,  muss  man  sich 
erinnern,  dass  der  senkrechte  Durchmesser  der  akustischen  Wirkungs- 
sphare  der  Percussion  5 — 7 cm  nicht  iibersteigt,  also  luftleere  Partieen, 
von  einer  so  dicken  lufthaltigen  Schichte  iiberlagert,  auch  durch 
starke  Percussion  nicht  nachweisbar  sind,  und  umgekehrt.  Damit  deut- 
liche  Dampfung  des  Percussionsschalles  durch  luftleere  Theile  zu 
Stande  komme,  ist  es  auch  nothwendig,  dass  die  Luftleerheit  in  con- 
tinuo  bestehe;  bei  zerstreuten  luftleeren  kleinen  Herden  in  lufthaltigem 
Gewebe  entsteht  keine  Dampfung.  Auch  ganz  oberflachlich  gelegene 
Krankheitsherde  konnen  durch  Percussion  nicht  erkannt  werden,  wenn 
sie  nicht  einen  bestimmten  Minimalwerth  der  Ausdebnung  haben, 
namlich  einen  LImfang  von  etwa  4 cm  und  etwa  3 cm  Dicke ; auch 
solche  werden  nur  bei  schwacherer  Percussion  erkannt;  erst  bei  einer 
Dicke  der  luftleeren  Schichte  von  5 cm  entsteht  bei  mittelstarker  Per- 
cussion Dampfung. 
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Bei  Erwahnung  der  Momente,  die  fur  die  Entstehung  der  Schall- 
qualitaten  massgebend  sind,  wurde  festgestellt,  dass  der  im  Thorax 
eingeschlossenen  athmenden  Lunge  nichttympanitischer  Schall  zukomme. 
Die  Intensitat  dieser  zweckmassig  als  Lungenschall  bezeichneten  Qua- 
litat  ist  jedoch,  wie  aus  dem  Yorstehenden  leicht  verstandlich  ist, 
schon  unter  normalen  Verhaltnissen  nicht  iiberall  die  gleicke,  sondern 
entspricht  dem  jeweiligen  Volumen  der  Schwingungsmasse  an  der 
percutirten  Stelle ; doch  zeigen  symmetrische  Stellen  bei  gleicher  Starke 
der  ausseren  Bedeckungen  und  gleich  starker  Percussion  gleich  lauten 
Schall,  mit  Ausnahme  der  Region  zwischen  rechter  und  linker  Mamillar- 
linie  von  der  II.  resp.  III.  Rippe  abwarts,  wo  wir  nach  rechts  von 
der  rechten  Sternallinie  noch  iiberall  eine  relativ  machtige  Lungen- 
schichte  percutiren,  wahrend  wir  nach  links  von  der  linken  Sternal- 
linie theilweise  sehr  verjiingten  Lungenrand,  theilweise  ein  luftleeres 
Organ  — das  wandstandige  Herz  — percutiren.  Das  Herz  gibt,  so  weit 
es  der  Korperwand  anliegt,  absolut  gedampften,  der  verjiingte  Lungen- 
rand relativ  gedampften  Schall. 

Bei  Percussion  der  Lungen  verfahrt  man,  unter  Beriicksichtigung 
der  friiher  erwahnten  Nebenumstande  (pag.  27),  folgendermassen : Zu- 
erst  werden  die  Lungenspitzen  in  der  dort  angegebenen  Weise  percu- 
tirt;  sie  zeigen  auch  bei  starker  Percussion  massig  intensiven  Schall 
(wegen  des  geringen  Volumens)  und  ragen  beiderseits  3 — 5 cm  liber 
die  Claviculae  hinauf ; nach  aussen  werden  sie  durch  eine  von 
der  Mitte  des  vorderen  Cucullarisrandes  zum  ausseren  Drittel  der 
Claviculae  ziehende  Linie  begrenzt ; in  den  Infraclaviculargruben  und 
von  da  herab  bis  zur  III.  Rippe  ist  der  Lungenschall  beiderseits  am 
intensivsten  wegen  des  machtigen  Lungenvolumens  bei  relativ  diinner 
Bedeckung ; unterhalb  der  III.  Rippe  nimmt  die  Intensitat  wieder  etwas 
ab,  je  nach  der  Entwicklung  des  M.  pectoralis  beim  Manne,  der  Mamma 
beimWeibe,  obwohl  hier  die  Lunge  noch  recht  betrachtliches  Volumen 
zeigt.  Man  percutirt  gewohnlich  beiderseits  in  der  Mamillarlinie,  bei 
Frauen  medianwarts  derselben,  und  zwar  in  den  Intercostalraumen ; 
liber  den  Rippen  ist  der  Schall  immer  weniger  laut.  Von  der  IV.  Rippe 
an,  manchmal  auch  von  der  III.  Rippe  an,  zeigt  sich  normal  eine 
deutliche  Ungleichartigkeit  des  Schalles  der  symmetrischen  Stellen 
der  vorderen  Thoraxflache.  Es  tritt  links  erst  ein  relativ  gedampfter, 
dann  absolut  gedampfter  Schall  auf,  der  auf  die  Verjiingung  des  linken 
vorderen  Lungenrandes  resp.  auf  die  Wandstandigkeit  des  Herzens  zu 
beziehen  ist.  Die  dem  Herzen  entsprechende  Diimpfung  erreicht  seitlich 
kaum  die  linke  Mamillarlinie ; die  unteren  Lungengrenzen  sind  beider- 
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seits  in  der  Mamillarlinie  etwa  in  Hohe  der  VI.  Rippe,  in  der  mittleren 
Axillarlinie  etwa  in  Hohe  der  VIII.  Rippe.  Die  vorderen  Lungenriinder 
sind  durcli  Percussion  nicht  bestimmbar,  so  weit  sie  unter  dem  Sternum 
verlaufen,  denn  dieses  gibt,  gleichviel,  ob  wir  dasselbe  iiber  der 
Trachea  oder  Lunge  oder  Herz  percutiren,  iiberall  gleich  lauten  nicht- 
tympanitischen  Schall ; es  schwingt  bei  Percussion  eines  Theiles  des 
Brustbeines  immer  dasselbe  als  Ganzes ; so  lasst  sich  nur  der  vordere 
Rand  der  linken  Lunge,  so  weit  er  die  Incisura  cardiaca  bildet,  percu- 
tiren. Die  unteren  Lungenriinder  sind  dagegen  relativ  leicht  bestimmbar 
durch  die  Percussion,  besonders  so  weit  sie  an  luftleere  Organe  grenzen: 
am  deutlichsten  und  zugleich  bei  schwacher  Percussion  am  leichtesten 
constatirbar  ist  die  rechte  untere  Lungengrenze,  wo  sich  der  relativ 
gedampfte  Lungenschall  deutlich  vom  absolut  gedampften  Leberschall 
abhebt.  Dagegen  gelingt  die  Abgrenzung  des  linken  unteren  Lungen- 
randes  weniger  leicht,  so  weit  hier  zwei  lufthaltige  Organe  aneinander 
grenzen,  Lunge  und  Magen ; da  der  tympanitischen  Schall  liefernde 
Magen  unterhalb  des  linken  verjiingten  Lungenrandes  relativ  hoch  in 
die  Zwerchfellskuppel  hineinragt,  so  wird  er  leicht  bei  der  Percussion 
des  genannten  Lungentheiles  mitschwingen  und  so  in  diesem  Bezirk 
zwisehen  der  linken  Mamillarlinie  und  bis  gegen  die  mittlere  linke 
Axillarlinie  eine  gemischte  Schallqualitat  entstehen  aus  tympanitischem 
und  nichttympanitischem  Schall,  doch  hilft  meist  die  schwachste  Per- 
cussion zur  Auffindung  der  Grenzlinie;  gelingt  dies  nicht,  so  begeht 
man  keinen  grossen  Pehler,  wenn  man  den  linken  unteren  Lungenrand, 
analog  dem  Verlauf  der  rechten  unteren  Lungengrenze  construirt.  Was 
die  Percussion  der  Lungen  liber  der  Riiekenflache  des  Thorax  betrifft, 
so  liefern  hier  zunachst  die  Spitzen  wegen  des  geringen  Volumens 
einerseits,  des  betrachtlichen  Muskellagers  anderseits  wenig  intensiven 
Schall,  der  vom  Suprascapularraum  nach  abwarts  in  mehr  weniger 
vollig  dumpfen  Schall  iiber  den  dicksten  Stellen  des  Scapularraumes 
(Umgegend  des  Spina)  iibergeht;  dagegen  ist  der  Schall  im  Inter- 
scapularraum  ziemlich  hell,  ebenso  und  nocli  heller  iiber  den  hinteren 
unteren  und  hinteren  seitlichen  Thoraxpartieen.  Die  Grenze  des  Lungen- 
schalles  liegt  in  der  Scapularlinie  an  der  X.,  nach  aussen  von  der- 
selben  an  der  IX.,  medianwarts  an  der  XI.  Rippe,  im  Allgemeinen 
handbreit  unter  dem  Scapularwinkel.  Wahrend  vorne  und  auch  seitlich, 
so  weit  nicht  die  beschriebene  Mischung  von  Lungen-  und  Magen- 
schall  besteht,  der  helle  Lungenschall  allmalig  mit  dem  Kleinerwerden 
der  Schwingungsmasse  in  relativ  gedampften  und  dann  erst  in  den 
absoluten  gedampften  Schall  der  Leber  resp.  Milz  iibergeht,  erfolgt 
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dieser  Uebergang  hinten  mehr  unvermittelt,  weil  hier  das  Lungen- 
gewebe  bis  zum  unteren  Rande  betriichtliche  Machtigkeit  zeigt.  Die 
genannten  Grenzlinien  lassen  einen  Einfluss  des  Alters  insoferne  ei- 
kennen,  als  sie  im  kindlicben  Alter  meist  um  Rippenbreite  hoher,  im 
Greisenalter  urn  Rippenbreite  tiefer  als  im  mittleren  Lebensalter  ge- 
funden  werden.  Auch  die  Intensitat  des  Schalles  ist  naclr  dem  Alter 
verschieden ; bei  Kindern  sowobl  als  auch  bei  Greisen  ist  dei  Schall 
heller,  als  bei  Individuen  mittleren  Alters ; die  diinnen  ausseren  Wan- 
dungen  und  das  etwas  schlaffere  bezw.  rareficirte  Lungengewebe  sind 
als  Ursache  dieser  Erscheinung  zu  betrachten. 

Die  eben  bezeichneten  normalen  Lungengrenzen  lassen  beim  Acj^^tpadsesriTe 
Gesunden  active,  i.  e.  durch  die  Athmungsbewegung  veranlasste,  Lungengrenzen. 
und  passive,  i.  e.  durch  Lagewechsel  beeinflusste  Motilitat  er- 
kennen.  Mit  dem  tiefen  Inspirium  konnen  die  Lungengrenzen  nach 
abwarts  verschoben  werden  — in  der  Gegend  der  mittleren  Axillar- 
linie  bis  zu  4 cm;  auch  die  vorderen  Rander  betheiligen  sich  an  der 
Bewegung,  welche  sich  an  den  Spitzen  der  Lunge  am  wenigsten 
bemerklich  macht.  Beim  tiefen  Exspirium  riicken  die  unteren  Lungen- 
grenzen nicht  ganz  ebenso  viel  liber  die  mittlere  Stellung  hinauf;  der 
Grand  hiefiir  ist  wohl  darin  gegeben,  dass  den  meisten  Individuen 
die  Ausfuhrung  einer  vollstandigen  Exspiration  nicht  so  gut  gelingt.. 

Bezuglich  der  passiven  Motilitat  der  Lungengrenzen  ist  zunachst  zu 
bemerken,  dass  die  Lungenlebergrenze  in  der  Riickenlage  um  1 — 2 cm 
tiefer  steht,  als  bei  aufrechter  Stellung ; beim  Uebergang  nun  aus  der 
Riickenlage  in  eine  Seitenlage  riickt  der  Lungenrand  der  ent.gegen- 
gesetzten  Seite  in  der  mittleren  Axillarlinie  um  3 — 4 cm  abwarts, 
weil  die  darunter  gelagerten  parenchymatosen  Organe  mehr  in  den 
Bauchraum  sinken.  Das  Maximum  der  Verschiebung  einer  unteren 
Lungengrenze  wird  selbstverstandlich  bei  tiefster  Inspiration  in  Seiten- 
lage erreicht  werden  konnen  und  betragt  bis  10  cm  und  dariiber. 

Man  percutirt  vorne  rechts  Ober-  und  Mittellappen,  vorne  links  nur 
Oberlappen,  seitlich  rechts  3 Lappen,  seitlich  links  2 Lappen,  hinten 
beiderseits  Unterlappen  — nur  in  der  Hohe  der  3 oberen  Brustwirbel 
noch  Oberlappen. 


Abnormitaten  ties  Percussionssclialles  iiber  den  Lungen 

werden  am  besten  durch  Vergleichen  des  Percussionsresultates  iiber 
symmetl'ischen  Stellen  erkannt  oder  auch,  wo  dies  nicht  angeht,  ent- 
weder  in  Folge  normaler  Ungleichartigkeit  des  Schalles  an  solchen 


38 


Dampfung  des 
nicht- 

tympanitischen 
Schalles  durch 
Lungen- 
verdichtung. 


(Herzgegend  und  entsprechende  Stelle  rechts)  oder  weil  beide  Seiten 
erkrankt  sind  — durch  Vergleich  mit  benachbarten  Stellen  derselben 
Seite  — immer  aber  unter  Beriicksichtigung  der  beim  ' Gesunden 
regional-  verschiedenen  Schallintensitat,  wie  sie  pag.  35  geschildert 
wurde.  Die  am  haufigsten  bei  Percussion  der  Lungen  gefundene  abnorme 
Scliallqualitat  ist  gedampfter  bezw.  absolut  dumpfer  Schall.  Ehe  man 
eine  fiber  den  Lungen  gefundene  Dampfung  (i.  e.  Abschwachung  des 
ftir  die  betreffende  Stelle  normalen  Schalles,  der  deshalb  nicht  absolut 
gedampft  sein  muss)  auf  die  Lungen  resp.  Pleura  bezieht,  erinnere 
man  sich  des  dampfenden  Einflusses,  den  aussere  Anomalieen,  wie 
starke  Muskel-  oder  Fettlager,  ferner  abnorme  Convexitaten  der  Brust- 
wandung  auf  den  Schall  ausiiben  konnen. 

Als  Ursache  von  Dampfung  fiber  der  Lunge  kommt  am  haufigsten 
Luftleerheit  durch  Verdichtung  des  Gewebes  zur  Beobachtung.  Dabei 
ist  es  gleichgiltig,  ob  die  Alveolen  in  der  Weise  luftleer  werden,  dass 
ihre  Wande  sich  aneinander  legen,  oder  dass  sie  mit  mehr  weniger 
festem  oder  fliissigem  Inhalt  angefiillt  sind.  Zum  Zustandekommen 
einer  absoluten  Schalldampfung  in  der  beschriebenen  Art  ist  auch 
nothwendig,  dass  die  Luft  aus  den  Bronchien  in  der  gleichen  Weise 
ausgeschlossen  ist.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  tritt  bei  Percussion  die 
Schallqualitat  auf,  die  wir  als  Resultat  der  Scliwingungen  einer  von 
starren  Wandungen  begrenzten  Luftmenge  kennen  gelernt  haben  — der 
tympanitische  Schall,  an  dem  sich  jedoch  der  Einfluss  des  dampfenden 
Mediums  (der  luftleeren  Alveolen)  zeigt.  Als  Drsachen  der  auf  die 
angedeutete  Weise  zu  Stande  kommenden  Lungen verdichtungen  werden 
am  haufigsten  beobachtet  die  verschiedenen  Formen  der  entzfindlichen 
Alveolarinfiltration,  die  Pneumonieen.  Dabei  ist  Sitz,  Ausbreitung  und 
Intensitat  der  Schalldampfung,  je  nach  dem  Wesen  der  Iirankheit  und 
ihrem  Stadium,  verschieden.  Die  Verdichtung  durch  fibrinose  Pneu- 
monie  zeigt  meist  eine  Dampfungsfigur,  welche  den  Grenzen  eines 
Lungenlappens  entspricht,  wobei  das  Volumen  desselben  gewohnlich 
auch  vergrossert  ist.  Liegen  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  die 
Krankheitsherde  der  Percussion  zuganglich,  so  verursachen  sie  eine 
gewohnlich  doppelseitige,  langs  der  Wirbelsaule  streifenformig  ver- 
laufende  relative  Dampfung.  Die  aus  interstitieller  Pneumonie  resul- 
tirende  Bindegewebshyperplasie  fuhrt  auch  zu  mehr  weniger  ausge- 
sprochener  Dampfung,  wobei  die  normale  Ausdehnung  der  betreffenden 
Lungenpartie  sehr  reducirt  wird.  Sind  die  Lungenspitzen  (Spitzen- 
cirrhose)  befallen,  so  spricht  sich  das  deutlich  aus  durch  abnorm 
niedrigen  Stand  derselben,  verbunden  mit  Dampfung  daselbst.  Die 
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Percussion  bei  Verdichtung  der  Lunge  durch  tuberculose  Alveolai- 
infiltration  ergibt  sehr  verschiedene  Befunde,  je  nach  Ausdehnung  und 
Continuitiit  der  afficirten  Theile.  Die  unter  dem  erwahnten  Minimum 
der  Ausdehnung  (s.  pag.  34)  liegenden  krankhaften  Herde  sind  nicht 
nachweisbar;  liegen  zahlreiche  infiltrirte  Herde  in  lufthaltigem 
Parenchym,  so  kann  der  Schall  des  letzteren  uberwiegen;  haufig  aber 
ist  dabei  die  fur  das  Entstehen  des  normalen  nichttympanitiscken 
Lungenschalles  massgebende  Spannung  des  Gewebes  verloren  gegangen 
und  es  resultirt  tympanitischer  oder  durch  Mischung  mit  dem  Schalle 
der  infiltrirten  Partieen  gedampft-tympanitischer  Schall*).  — Der  Aus- 
tritt  von  Blutflussigkeit  in  die  Alveolen  (bei  Lungenodem,  bei  Lungen- 
hypostase)  kann  so  betrachtlich  sein,  dass  die  Luft  vollig  aus  denselben 
verdrangt  und  der  Schall  dann  gedampft  bezw.  gedampft-tympanitisch 
wird.  Die  durch  Hypostase,  wie  auch  die  durch  Lungenodem  verur- 
sachten  Dampfungen  betreffen  zunachst  haufig  die  unteren  hinteren 
Lungenabschnitte,  besonders  erstere  sind  meist  doppelseitig.  Als 
weitere  Quelle  einer  (gewohnlich  circumscripte  Partieen  eines  Unterlappens 
betreffenden)  Dampfung  durch  Lungenverdichtung  kommt  hamorrhagi- 
scher  Infarct  — Verstopfung  kleiner  Pulmonalarterienaste  mit  nach- 
folgender  Infarcirung  des  betreffenden  Gefassbezirkes  — in  Betracht. 
Wie  schon  friiher  (pag.  38)  erwahnt,  kann  Luftleerheit  der  Alveolen 
auch  in  der  Weise  zu  Stande  kommen,  dass  die  Alveolarwande  sich 
aneinanderlegen  — Lungenatelektase ; hat  der  Bezirk  volliger  Luft- 
leerheit die  schon  erwahnte  Minimalgrosse,  so  ist  iiber  demselben  bei 
schwacher  Percussion  Dampfung  leicht  nachweisbar ; ist  die  Luft  jedoch 
nicht  vollig  aus  dem  betreffenden  Lungenabschnitt  geschwunden,  so 
erhalt  man  wegen  der  dabei  bestehenden  Spannungsreduction  der 
Alveolarwande  tympanitischen  Percussionsschall.  Yon  den  verschiedenen 
Arten  bezw.  Entstehungsweisen  der  Atelektase  ist  es  am  haufigsten  die 
Compression  des  betreffenden  Lungenabschnittes  durch  Pleura  bezw.  Peri- 
cardialergiisse  oder  durch  Tumoren  im  Brust-  und  Bauchraum,  Ascites 
und  hochgradigen  Meteorismus,  Herzvergrosserung  bezw.  Aneurysma 
und  Deformitaten  des  Thorax  und  der  Wirbelsaule,  welche  zur  Beob- 
achtung  kommt  — viel  seltener  die  angeborene  und  Rnsorptionsatelektase 
im  kindlichen  Alter  und  die  marantische  Atelektase  nach  schweren 
consumirenden  Krankheiten.  Endlich  resultirt  liber  einigermassen  um- 

*)  Es  sind  diese  Verhaltnisse,  obwohl,  strong  genommen,  nicht  hieher  gehoi'ig, 
gleich  hier  erortert,  weil  Yerf.  oft  genug  sah,  dass  Anfanger  geneigt  sind,  alle 
Danapfungen  von  Lungenpartieen  anf  tuberculose  Erkrankung  zu  beziehen,  und 
umgekehrt  bei  Mangel  von  Dampfung  eine  solche  Erkrankung  auszuschliessen. 


40 


Diimpfung  (lurch 
Flflssigkeits- 
ansammlung  im 
Pleurasack. 


fangreichen  Neubildungen  in  der  Lunge  gedampfter,  absolut  dumpfer 
Schall  von  unregelmassiger  Begrenzung  — meist  mit  betriichtlicher 
Yermebrung  des  Resistenzgefiibles.  Diese  letztere  Erscheinung  beob- 
achtet  man  mebr  minder  bei  den  meisten  grosseren  Dampfungsbezirken 
der  Lunge,  die  aus  den  vorher  erorterten  Ursachen  entstehen. 

Nicht  nur  das  Auftreten  von  luftleerem  Gewebe  in  der  Lunge, 
sondern  aucb  das  Auftreten  eines  dampfenden  Mediums  fiber  derselben, 
i.  e.  zwischen  ihr  und  dem  percutirenden  Finger,  fiihrt  zu  Dampfung 
des  Percussionsschalles.  Am  haufigsten  ist  bier  eine  Ansammlung  von 
Fliissigkeit  zwischen  beiden  Pleurablattern  — besonders  Exsudat  — 
die  Ursache  der  Dampfung.  Diese  ist  im  Bereich  der  Fliissigkeits- 
ansammlung  eine  absolute ; doch  geben  erst  Mengen  von  nahezu  einem 
balben  Liter  (4 — 500  ccm)  einen  etwa  zwei  fingerbreiten  Dampfungs- 
streifen  im  Complementarraum  der  Pleura,  i.  e.  in  der  Gegend  der 
binteren  unteren  oder  auch  seitlichen  Lungengrenze,  wo  gewobnlich 
die  Wande  der  gewissermassen  einen  — durch  ruhig  atbmende  Lunge 
nicht  vollstandig  ausgefullten  - — Sack  bildenden  Parietalpleura  an- 
einander  liegen.  Die  Dampfung  kann  jedoch  mit  der  Menge  des  Exsu- 
dates  betrachtlich  steigen  — bis  zur  Spitze  der  betreffenden  Lunge. 
Die  obere  Dampfungsgrenze  entspricht  gewobnlich  dem  Fliissigkeits- 
spiegel ; sie  fallt  bei  bettlagerigen  Kranken  von  hinten  oben  nach 
vorne  und  seitlicb  ab,  wahrend  sie  bei  zumeist  ausser  Bett  befind- 
lichen  Kranken  hinten  und  vorne  ziemlich  gleicb  steht.  Oberhalb  der 
Dampfungsgrenze  finden  wir  nicht  gleich  normalen  nichttympanitischen 
Lungenschall,  sondern  — weil  Compression  der  Lunge  stattfindet  und 
dadurch  die  normale  Spannung  des  Gewebes  verloren  gebt  — tyrnpa- 
nitiscben  Schall.  Wesentlich  anders  als  eben  angegeben  verlaufen  die 
Exsudat-  bezw.  Dampfungsgrenzen,  wenn  die  Pleurablatter  tbeilweise 
durch  mehr  weniger  ausgedehnte  Adhasionen  cohariren  (abgekapseltes 
Pleuraexsudat) ; es  sammelt  sich  die  Fliissigkeit  in  dem  vorhandenen 
Raum  und  die  Gestaltung  der  Grenzlinie  des  Exsudates  entspricht 
den  Adhasionsstellen. 

Ansammlung  von  Transsudat  im  Pleurasack  — gewohnlich  doppel- 
seitig  — macht  die  gleichen  physikalischen  Erscheinungen  wie  ein 
nicht  durch  (pleuritische)  Verwachsungen  eingeengtes  Pleuraexsudat. 
Auch  Ansammlung  von  Eiter  fiihrt  zu  den  gleichen  physikalischen 
Erscheinungen  wie  seroses  Exsudat  resp.  Transsudat;  alien  Fliissigkeits- 
ansammlungen  im  Pleurasack  ist  bei  Mangel  von  ausgedehnten  Adhii- 
sionen  der  Blatter  eine  passive  Motilitiit  eigen,  i.  e.  Yerschieblichkeit 
der  Dampfungsgrenzen  bei  Lagewechsel. 
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Als  weitere  von  der  Pleura  ausgehende  Ursache  von  Schall- 
dampfung  sind  Pleuraschwarten  zu  nennen,  wie  sie  nach  exsudativer 
Pleuritis  zuriickbleiben  oder  bei  tuberculoser  Erkrankung  einer  Lungen- 
partie  allmalig  entstehen.  Die  Dampfung  kann  je  nach  dem  geringeren 
oder  betrachtlicheren  Dickendurchmesser  der  Schwarte  eine  relative 
oder  absolute  sein  mit  entsprechender  Yermehrung  des  Resistenz- 
gefiihls.  Dampfung  durch  Schwarten  nach  exsudativer  Pleuritis  tritt 
zumeist  in  den  hinteren  unteren,  bei  Tuberculose  iiber  den  vorderen 
oberen  Lungenpartieen  auf.  — Endlich  konnen  auch  Neubildungen  der 
Pleura  Dampfung  verursachen,  die  meist  sehr  unregelmassige  Contouren 
zeigt.  Ausserdem  konnen  noch  alle  krankhaften  Yeranderungen  der 
Brustwand,  welche  eine  Verdickung  derselben  erzeugen,  den  Lungen- 
schall  dampfen. 

Als  zweite  abnorme  Schallqualitat  wird  das  Auftreten  tympa- 
nitischen  Percussionsschalles  liber  den  Lungen  beobachtet.  Haufige 
Ursache  desselben  ist  zunachst  Abnahme  der  normalen  Spannung  des 
Lungengewebes  — Retraction  resp.  Relaxation  — wie  sie  durch  Druck 
von  Exsudaten  der  Pleura,  durch  partielle  alveolare  Infiltrationen, 
durch  raumbeengende  Affectionen  benachbarter  Organe  hervorgerufen 
wird;  auch  Eintritt  von  Luft  in  den  Pleurasack  (in  Folge  von  Ver- 
letzung  der  Brustwand  oder  nach  Perforation  krankhaft  verdiinnter 
Stellen  der  Pleura  bei  Tuberculose  und  Gangran,  des  Oesophagus 
bei  ulcerosen  Processen  daselbst)  kann,  Avenn  der  Spannungsgrad  der 
Luft  kein  sehr  betrachtlicher  ist,  tympanitischen  Percussionsschall  in 
dem  betreffenden  Bezirk  verursachen.  Ist  eine  oder  sind  beide  Lungen 
in  den  vorderen  und  oberen  Partieen  verdichtet  durch  Infiltration  oder 
Compression,  so  kann  man  in  der  Gegend  der  Supraclaviculargruben 
und  des  I.  oder  II.  Intercostalraumes  bei  starker  Percussion  daselbst 
tympanitischen  Schall  bekommen;  es  wird  die  in  der  Trachea  resp. 
dem  Hauptbronchus  befindliche  Luftsaule  erschlittert  (W illiams’scher 
Tracheal  ton). 

Als  sehr  haufige  Quelle  des  tympanitischen  Percussionsschalles 
liber  den  Lungen  ist  ferner  das  Auftreten  von  pathologischen  Hohl- 
raumen  in  denselben  — Cavernen  resp.  Bronchiektasieen  — 
zu  nennen,  doch  miissen  dieselben  oberflachlich  gelegen,  bezw.  von 
luftleerem  Parenchym  umgeben  sein  und  verdichtete  glatte  Wande  und 
freie  Communication  mit  der  Bronchialluft  besitzen.  Auch  ist  ein 
gewisses  Minimalmaass  des  Hohlraumes,  etwa  Wallnussgrosse,  erfor- 
derlich  zum  Zustandekommen  des  tympanitischen  Schalles ; derselbe 
tritt  librigens  auch  dann  auf,  wenn  mehrere  Hohlraume  kleineren 
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Durchmessers  dicht  bei  einander  nahe  der  Oberfiiiche  gelagert  sind. 
Das  mehr  weniger  Ausgesprochensein  des  tympanitischen  Scballes 
liber  pathologischen  Hohlrauxnen  hangt  ausser  von  den  genannten 
Bedingungen  auch  noch  von  der  Menge  der  meist  gleicbzeitig  dort 
vorhandenen  Fliissigkeit  (Eiter)  ab,  insoferne  dieselbe  — wenn  reich- 
licli  — dampfenden  Einfluss  aussert.  Auch  kann  ein  vorher  schon 
schwach  tympanitischer  Cavernenschall  nichttympanitisch  werden,  wenn 
die  Schallfortleitung  nach  aussen  durch  Yerlegung  des  zufiihrenden 
Bronchus  erschwert  wird.  Mit  der  Grosse  der  Caverne  nimmt  die  Tiefe 
des  tympanitischen  Schalles  daselbst  zu. 

Die  Hohe  des  Schalles  steht  in  einem  gewissen  Parallelismus 
mit  der  Spannung  der  Wand.  Der  Schall  wird  bei  Percussion  in  der 
Richtung  des  langsten  Durchmessers  des  Hohlraumes  lauter  ausfalien, 
als  liber  einem  kiirzeren  Durchmesser.  Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass 
wir  nicht  im  Stande  sind,  aus  der  Intensitat  und  Hohe  des  Schalles 
auf  die  Grosse  einer  Caverne  bindende  Schliisse  zu  ziehen;  aus  dem 
Auftreten  des  tympanitischen  Schalles  allein  konnen  wir  auch  nicht 
auf  das  Yorhandensein  von  pathologischen  Hohlraumen  in  der  Lunge 
schliessen,  da  ja,  wie  erwahnt,  entspanntes  Lungengewebe  dieselbe 
Schallqualitat  liefern  kann ; doch  stehen  uns  in  der  Erscheinung  des 
Schallwechsels  liber  Cavernen  bei  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes, 
bei  Lagewechsel  des  Kranken  werthvolle  diagnostische  Kriterien  fiir 
vorhandene  Hohlraume  zu  Gebote.  Zunachst  der  Wintrich’sche 
Schall wechsel  ist  normalerweise  sehr  leicht  darzustellen  durch 
Percussion  liber  dem  Larynx  oder  der  Trachea  bei  offenem  und  dann 
bei  geschlossenem  Mund;  daselbst  treffen  wir  immer  tympanitischen 
Schall,  der  bei  offenem  Mund  an  Intensitat  und  Hohe  zunimmt,  und 
umgekehrt  bei  Schliessen  des  Mundes  tiefer,  weniger  laut  wird.  Zum 
Zustandekommen  dieses  Phanomens  ist  liber  pathologischen  Hohl- 
raumen freie  Communication  des  zufiihrenden  Bronchus  mit  der  Caverne 
und  nach  der  Trachea  zu  erforderlich.  Die  Schwingungen,  die  durch 
Percussion  liber  der  Caverne  der  darin  befindlichen  Luft  mitgetheilt 
werden,  pflanzen  sich  der  von  da  aus  bis  zur  Mundhohle  continuir- 
lichen  Luftsaule  mit  und  erfahren  in  letzterer  durch  Resonanz  eine 
Verstarkung  bei  weiter  Oeffnung  der  hoheren,  bei  verengter  der 
tieferen  Tone. 

Bei  Constatirung  dieses  Wintrich’schen  Schallwechsels  ist  auch 
zu  beriicksichtigen,  dass  man  wahrend  der  gleichen  Respirationsphase 
percutire,  denn  die  Hohe  des  tympanitischen  Schalles  iiber  der  Lunge 
bezw.  Caverne  nimmt  mit  der  inspiratorischen  Steigerung  der  Spannung 
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des  Gewebes  resp.  der  Cavernenwand  zu,  und  umgekehrt  beim  Exspi- 
rium  ab.  Da  die  angegebenen  Erscheinungen  beim  tympanitischen 
Schall  sowohl  uber  Infiltraten  in  Form  des  Williams’schen  Tracheal- 
tones  als  auch  bei  den  verschiedenen  pathologischen  Hohlraumen 
als  Bronchiektasieen,  Cavernen,  Gangran-  und  Abscesshohlen  der  Lunge 
und  auch  noch  bei  nach  innen  offenem,  i.  e.  mit  einem  Hauptbronchus 
communicirendem  Pneumothorax  vorkommen,  ist  eine  Unterscheidung 
aus  den  bisherigen  physikalischen  Phanomenen  nicht  moglich ; doch 
ist  die  Stelle  des  Befundes  insoferne  von  Bedeutung,  als  tympani- 
tischer  Schall  bezw.  Schallwechsel  bei  Cavernen  oder  als  Williams ’scher 
Trachealton  meist  nur  in  den  oberen  Lungenpartieen  gefunden  wird, 
wahrend  die  gleichen  Erscheinungen,  durch  Bronchiektasieen,  Gangran  etc. 
hervorgerufen,  allenthalben  uber  der  kranken  Lunge  gefunden  werden 
konnen. 

Der  Wintrich’sche  Schallwechsel  ist  zuweilen  nur  in  einer  be- 
stimmten  Iiorperstellung  deutlich,  wahrend  er  in  anderer  Stellung  des- 
selben  Patienten  verschwindet.  Diese  Modification  — der  u n t e r- 
brochene  Wintr  ich’sche  Schallwechsel  - — tritt  iiber  Ca- 
vernen dann  auf,  wenn  in  denselben  bewegliches  Secret  sich  befindet, 
welches  in  einer  Korperstellung  den  zufiihrenden  Bronchus  verschliesst, 
in  einer  anderen  freilasst.  In  dieser  Erscheinung  besitzen  wir  ein  sehr 
werth voiles  diagnostisches  Kriterium  fur  das  Vorhandensein  einer 
Caverne,  doch  sind  nicht  allzu  haufig  alle  genannten  Bedingungen  ge- 
geben;  auch  fallt  die  Erscheinung  weg,  wenn  mehrere  Bronchi  die 
Communication  vermitteln  und  von  diesen  der  eine  oder  andere  in 
der  jeweiligen  Stellung  nicht  durch  Secret  verschlossen  ist. 

Die  wechselnde  Menge  des  Secretes  in  einer  Caverne  fiihrt  zum 
Zustandekommen  des  sogen.  rein  percussorischen  Schall- 
wechsels,  der  sich  dadurch  manifestirt,  dass  der  tympanitische  Schall 
liber  einem  pathologischen  Hohlraum  vollig  verschwindet,  ja  einem 
gediimpften  Schalle  Platz  macht,  je  nach  der  mehr  weniger  completen 
Flillung  des  Hohlraumes  mit  Secret ; nach  mehreren  kraftigen  Expec- 
torationen  tritt  dann  allmalig  wieder  tympanitischer  Schall  auf.  Neben 
dem  percussorischen  kennen  wir  auch  einen  r e s p i r a t o r i s c h e n 
Schallwechsel;  ein  der  Spannungszunahme  der  betheiligten  Fac- 
toren  entsprechendes  Hoherwerden  des  Sclialles  beim  Inspirium ; diese 
Erscheinung  kommt  also  nicht  nur  iiber  Cavernen,  sondern  auch  iiber 
dem  Lungengewebe  vor,  das  in  Folge  verminderter  Spannung  tympa- 
nitischen Schall  gibt,  jedoch  noch  seine  Elasticitiit  nicht  vollig  ein- 
gebiisst  hat.  Respiratorischer  (auch  Friedreich’scher  genannter)  Schall- 
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wechsel  kommt  nur  bei  tiefem  Inspirium  zu  Stande,  die  anderen  vorher- 
genannten  Schallwechselarten  jedoch  aucli  bei  flaeher  Athmung.  Eine 
weitere  Modification  ist  der  Gerhardt’sche  Schall wechsel  — 
eine  Aenderung  der  Hohe  des  tympanitischen  Schalles  mit  jedem  Lage- 
wechsel  des  Kranken  — gleichviel  ob  die  Caverne  mit  der  broncho- 
trachealen  Luftsaule  communicirt  oder  nicht,  bei  dessen  Genese  wohl 
auch  dem  hiezu  nothwendigerweise  flussigen  resp.  beweglichen  (mit 
der  Ivorperlage  seinen  Stand  wechselnden)  Secret  eine  Robe  zukommt, 
doch  ist  die  Erscbeinung  noch  nicht  befriedigend  erklart;  sie  ist  als 
Cavernensymptom  wohl  verwerthbar,  nicht  jedoch  fur  die  Beurtheilung 
der  Structur  eines  derartigen  Hohlraumes,  wie  fruher  angenommen 
wurde.  Absolut  beweisend  fur  vorhandene  Hohlraume  ist  die  Erschei- 
nung  nur  dann,  wenn  der  tympanitische  Schall  im  Sitzen  tiefer,  im 
Liegen  hbher  wird,  denn  falls  das  Umgekehrte  der  Fall,  so  konnte 
ein  Hoherwerden  im  Sitzen  iiber  tympanitisch  schallender  relaxirter 
Lunge  durch  Spannungszuwachs  in  Verticalstellung  des  Korpers  ent- 
stehen. 

Der  Gerhardt’sche  Schallwechsel  kann  auch  zur  Entscheidung 
verwendet  werden,  ob  man  es  bei  einem  liber  den  oberen  Lungenpartieen 
gefundenen,  mit  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  die  Hohe  wech- 
selnden tympanitischen  Schall  mit  der  Erscheinung  des  Williams’schen 
Trachealtones  oder  mit  durch  abnorme  Hbhlenbildung  verursachtem 
tympanitischem  Schall  zu  thun  hat ; eine  Veranderung  der  Schallhohe 
mit  Lagewechsel  des  Korpers  kommt  dem  Williams’schen  Trachealtone 
nicht  zu,  kann  aber  iiber  Cavernen  bei  fliissigem  Secret  und  unter 
den  anderen  genannten  Bedingungen  mit  dem  Wintrich’schen  Schall- 
wechsel gleichzeitig  bestehen. 

Als  pathologische  Erscheinung  bei  Percussion  der  Lungen  ist 
ferner  eine  vermehrte  Intensitat  des  in  seiner  normalen  Laut- 
heit  fiir  die  einzelnen  Regionen  pag.  35  angegebenen  Lungenschalles 
zu  erwahnen.  Einen  abnorm  lauten  bezw.  auch  tiefen  nichttympani- 
tischen  Schall  findet  man  haufig  bei  Lungenemphysem,  bei  jeglicher 
Spannungsabnahme  der  Lunge  unter  den  pag.  41  angegebenen  Ver- 
haltnissen  (falls  eben  die  Entspannung  nicht  so  hochgradig  ist,  dass 
daselbst  tympanitischer  Schall  entsteht)  und  beim  Pneumothorax  (in 
Folge  der  starken  Spannung  der  Wand). 

Beim  Pneumothorax  (Pneumopericard)  und  iiber  Cavernen,  zu- 
weilen  auch  iiber  normalem  Magen  oder  Darm  oder  bei  Meteorismus 
peritonei  und  intestinorum  kommt  eine  Abart  des  tympanitischen 
Schalles  — der  Metallklang  — zur  Beobachtung,  den  man  sich 
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durch  Anschlagen  an  ein  leeres  Fass  oder  an  einen  leeren  Krug  ver- 
sinnlichen  kann;  er  kommt  zu  Stande  tiber  glattwandigen,  regel- 
massig  gebauten  Hohlraumen,  deren  Durchmesser  nicht  unter  4 cm 
betragt ; dabei  kann  der  Hohlraum  offen  oder  geschlossen  sein.  Die 
Erscheinung  beruht  auf  dem  Hervortreten  hoher  Obertone  neben  dem 
Grundton ; falls  die  Obertone  in  Folge  der  giinstigen  Schallreflexions- 
verhaltnisse  an  den  Wandungen  langer  forttonen,  so  entsteht  metal- 
li  scher  Nachklang  (=  amphorischer  Wider  hall).  Die  Ent- 
stehung  des  metallischen  Klanges  wird  auch  durch  betrachtliche 
Spannung  der  Wand  nicht  beeintrachtigt,  doch  kann  in  diesem  Falle, 
wenn  der  Hohlraum  auch  noch  allseitig  abgeschlossen  ist,  der  Durch- 
tritt  der  Schallstrahlen  so  erschwert  werden,  dass  der  Metallklang 
nur  durch  Anlegen  des  Ohres  in  nachster  Nahe  der  percutirten  S telle 
wahrgenommen  wird  (Percussions  auscultation).  Die  Hohe  des 
metallischen  Klanges  ist  von  der  Grosse  des  langsten  Durchmessers 
des  Luftraumes  abhangig,  beim  metallischen  Nachklingen  dagegen  ist 
auch  die  Richtung  des  Percussionsschlages  in  der  Weise  von  Einfluss, 
dass  in  der  Richtung  des  grosseren  Durchmessers  tieferer,  in  der  des 
kleineren  hoherer  Schall  erhalten  wird.  Die  hohen  Tone  — bezw.  Ober- 
tone — die  den  metallischen  Charakter  bedingen,  werden  deutlicher 
wahrnehmbar,  wenn  man  sich  harter  Korper  bei  der  Percussion  bedient, 
also  statt  der  Finger  ein  Plessimeter  und  einen  Hammerstiel,  eventuell 
beide  von  Elfenbein,  beniitzt  (Plessimeter -Stabchen-Percus- 
sion).  Schliesslich  sei  noch  einer  Eigenschaft  des  Metallklanges  ge- 
dacht,  den  derselbe  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Luft  und 
Fli'issigkeit  (Pyopneumothorax)  zeigt,  es  ist  dies  ein  Wechsel  in  der 
Hohe  des  Metallklanges  bei  Lage wechsel  (Biermer’scher  Schall- 
wechsel);  im  Liegen  wird  gewohnlich  der  Metallklang  holier;  die 
Erscheinung  ist  noch  nicht  befriedigend  erldart. 

Als  seltene  Schallerscheinung  von  untergeordnetem  diagnostischem 
Werthe  ist  schliesslich  noch  das  Gerausch  des  gesprungenen 
Topfes  (das  Miinzenklirren,  bruit  du  pot  fele)  zu  erwahnen,  welches 
als  Begleiterscheinung  sowohl  des  tympanitischen  als  des  nichttympani- 
tischen  Schalles  auftreten  kann.  Man  ist  im  Stande,  sich  die  Erschei- 
nung zu  versinnlichen  durch  Anklopfen  an  einen  Topf,  der  einen 
Sprung  hat,  oder  indem  man  die  hohl  aneinandergelegten  Palmar- 
handflachen  auf  das  Knie  anschlagt;  auch  wird  das  Gerausch  erzeugt, 
wenn  sich  Jemand  beim  Schreien  oder  Singen  stark  auf  die  Brust 
schlagt  (Scheppern),  ferner  wenn  man  ein  nicht  genau  der  Brustwand 
anliegendes  Plessimeter  percutirt  — wo  also  eine  Luftschicht  zwischen 
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Plessimeter  und  Thorax  bleibt.  Es  entsteht,  wenn  Luft  plbtzlich  durch 
eine  enge  Oeffnung  getrieben  wird  (sehr  deutlich  horbar  — gewisser- 
massen  sichtbar  ist  ein  ahnliches  Yerhalten,  wenn  man  einen  mit 
Cigarrenrauch  gefiillten,  mit  einer  engen  Oeffnung  versehenen  Gummi- 
ballon  percutirt;  bei  jedem  Schlag  tritt  ein  Rauchwolkchen  unter 
zischendem  oder  klirrendem  Gerausch  durch  die  Oeffnung). 

Das  bezeichnete  Gerausch  wird  unter  pathologischen  Verhalt- 
nissen bei  starker  Percussion  und  relativ  diinner  Thoraxwandung  gehort : 
uber  grosseren,  wandstandigen,  frei  communicirenden  Cavernen  (bier 
besonders,  wenn  man  behufs  Verstarkung  der  Resonanz  die  Mundhohle 
offnen  lasst  und  wahrend  des  Exspiriums  percutirt),  ferner  iiber  retra- 
hirtem  Lungengewebe  in  der  Nachbarschaft  pleuraler  oder  pericardialer 
Ergiisse,  seltener  iiber  lufthaltigem  relaxirtem  Lungengewebe,  das  an 
infiltrirte  Partieen  angrenzt,  endlich  fiber  offenem  Pneumothorax. 


Veranderter  Stand  der  Lungengrenzen. 

Als  solcher  kommt  zunachst  dauernde  Erweiterung  derselben  in 
Betracht:  beiderseits  bei  hochgradigem  Emphysem,  so  dass  die  Lungen- 
lebergrenze  in  der  Mamillarlinie  unter  der  VIII.  Rippe,  in  der  Axillar- 
linie  unter  der  X.  Rippe  gelegen  ist,  riickwarts  bis  zur  XII.  Rippe 
reicht ; auch  linkerseits  kann  ahnliche  Ausdehnung  der  Grenzen  erfolgen, 
wobei  dann  die  Herzdampfung  vollig  oder  fast  ganz  verschwindet ; 
selten  wird  auch  eine  geringe  Erweiterung  an  den  Lungenspitzen 
wahrgenommen ; bei  ausgesprochenem  doppelseitigem  Emphysem  ist  die 
active  und  passive  Verschieblichkeit  der  Lungengrenzen  sehr  reducirt. 
Bei  diffusem  Pneumothorax  (mit  gespannten  Wandungen)  kommt  es 
zu  einer  Ausbreitung  des  nichttympanitischen  Schalles  bis  weit  iiber 
die  normalen  Lungengrenzen  hinaus  — bis  zur  Gegend  des  Rippen- 
bogens,  doch  baben  wir  es  hier  nur  mit  einer  scheinbaren  Erweiterung 
der  betreffenden  Lungengrenze  zu  thun,  indem  ja  nicht  die  Lunge  es 
ist,  welche  die  Vergrosserung  des  nichttympanitischen  Schallbezirkes 
verursacht.  Die  Grenze  ist  dabei  unbeweglich. 

Ausser  diesem  abnormen  Tiefstand  ist  haufig  ein  Hochstand  der 
unteren  Lungengrenze  zu  constatiren,  oft  beiderseits  bei  Hochstand  des 
Zwerchfelles  durch  Druck  von  unten,  einseitig  bei  Lungenschrumpfung 
oder  abgelaufener  Pleuritis.  Die  Verschieblichkeit  der  Grenze  ist  dabei 
vermindert  oder  aufgehoben.  Auch  an  der  oberen  Lungengrenze  bezw. 
der  einen  oder  anderen  Lungenspitze  lasst  sich  ofters  ein  Herabriicken 
constatiren  (bei  Tuberculose).  Mangel  der  respiratorischen  Verschieb- 
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lichkeit  einer  unteren  Lungengrenze  ist  als  erstes  Zeichen  einei  PlGuiitis 
besonders  liinten  zu  beobachten,  bleibt  auch  als  Residuum  einei  ab- 
gelaufenen  Pleuritis. 

Die  Auscultation  der  Lungen. 

Auscultation  ira  Allgemeinen. 

Das  Behorchen  (Auscultiren)  bestimmter  Korperstellen  durch  An- 
legen  des  Ohres  daselbst  fiihrt  zu  Gehorswahrnehmungen,  welche  aus 
der  Bewegung  von  Luft  oder  Fliissigkeit  im  Korper  oder  auch  aus 
der  Reibung  unebener  Flachen  resultiren.  Nothwendig  mussen  die  zu 
untersuchenden  Stellen  vollig  entblosst  sein,  denn  z.  B.  die  Athmungs- 
bewegungen  des  Thorax  wiirden  zu  Reibung  mit  dem  betreffenden 
Kleidungsstiick  fiihren,  die  sich  als  ein  Gerausch  beim  Auscultiren 
manifestiren  kann.  Auch  ist  an  behaarten  Stellen  der  Effect  der 
Reibung  von  Haaren  am  Ohre  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  die 
Stelle  befeuchtet ; ferner  iibt  man  die  Auscultation  in  Localitaten, 
wo  keine  Gerausche  aus  der  Umgebung  storend  einwirken  ; um  diese 
— seien  sie  auch  noch  so  geringer  Intensitat  — auszuschalten,  thut 
man  besonders  als  Anfanger  gut,  das  beim  Auscultiren  nicht  be- 
schaftigte  Ohr  mit  einem  Finger  zu  verschliessen.  Ferner  setzt  man 
zweckmassig  auf  die  Stelle,  die  man  auscultiren  will,  erst  die  Zeige- 
fingerspitze  und  zieht  diese  weg , wenn  dann  das  Ohr  dieselbe 
getroffen ; versaumt  man  diese  Vorsicht,  so  wird  man  sehr  oft  nicht 
die  gewiinschte  Stelle  auscultiren.  Die  Ohrmuschel  wird  dicht  auf- 
gelegt;  es  wird  damit  zunachst  der  von  derselben  bedeckte  Raum  in 
den  Horbereich  gezogen,  doch  mussen  wir  oft  einen  beschrankteren 
Raum  auscultiren,  auch  ist  nicht  an  alien  Korperstellen  ein  genaues  Auf- 
legen  der  Ohrmuschel  moglich  oder  man  will  die  Beruhrung  des  Kranken 
mit  dem  Ohr  vermeiden ; in  solchen  Fallen  nehmen  wir  ein  Instrument 
zu  Hilfe : das  Horrohr  — Stethoslcop.  Am  gebrauchlichsten  sind 
holzerne  Rohre,  unten  am  Aufnahmstheil  wenig  verbreitert,  oben  mit 
einer  durchbohrten,  mehr  weniger  concaven,  meist  kreisformigen  Platte 
versehen.  Derartige  Ilorrohre  sind  nicht  nur  Schallleiter,  sie  wirken 
auch  durch  Resonanz  schallverstarkend,  wie  man  leicht  wahrnimmt, 
wenn  man  das  Stethoskop  leer  an’s  Ohr  setzt,  i.  e.  mit  dem  Auf- 
nahmstheil die  Gerausche  der  umgebenden  Luft  auscultirt,  die  — dem 
unbewaffneten  Ohre  kaurn  horbar  — durch  das  Stethoskop  so  ver- 
starkt  werden,  dass  sie  wie  das  Brausen  aus  einer  angelegten  Muschel 
wahrgenommen  werden.  Das  Horrohr  (i.  e.  mittelbare  Auscultation) 
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findet  zumeist  Verwendung  in  der  Untersuchung  der  Circulationsorgane, 
weil  hier  eine  scharfere  Begrenzung  der  auscnliirten  Stelle  nothwendig 
ist,  dagegen  wird  die  Auscultation  mit  dem  blossen  Ohre  (unmittel- 
bare  Auscultation)  bei  Untersuchung  des  Respirationsapparates  bevor- 
zugt,  weil  dadurch  Schallerscheinungen  aus  einem  grosseren  Bezirk 
(soweit  die  Ohrmuschel  aufliegt)  zusammengefasst  und  damit  deut- 
licher  wahrgenommen  werden. 

Immerhin  wird  man  an  einzelnen  Stellen  des  Respirations- 
apparates (Trachea,  Supraclaviculargrube)  des  Horrohres  nicht  ent- 
behren  konnen.  Beim  Gebrauch  des  Stethoskopes  soil  man  keinen 
Druck  auf  den  Thorax  ausuben,  doch  das  Instrument  so  zwischen 
Brustwand  und  Ohr  fixiren,  dass  es  unbewegiich  ist  und  an  beiden 
Stellen  dicht  anliegt;  ein  Anfassen  des  Stethoskopes  wahrend  des 
Horchens  ist  zu  vermeiden,  weil  dadurch  Gerausche  vorgetauscht 
werden  konnen.  Man  lasst  meist  wahrend  des  Auscultirens  die  Kranken 
starker  athmen,  um  so  die  bei  ruhiger  Athmung  weniger  deutliclien 
Gerausche  besser  horbar  zu  machen.  Dabei  soil  jedoch  die  Mundhohle 
nicht  weit  geoffnet,  eventuell  bei  gut  durchgangiger  Nase  durch  letztere 
geathmet  werden,  weil  sonst  bei  ungeschickter  schnarchender  Athmung 
Mund-  bezw.  Schlundhohlengerausche  entstehen,  welche  die  Auffassung 
der  Athmungsgerausche  uber  der  Lunge  sehr  erschweren  konnen. 

Wenn  man  nun  am  Kehlkopf  oder  der  zuganglichen  Luftrohre 
auscultirt,  bezw.  letztere  iiber  dem  Manubr.  sterni  oder  in  der  Gegend 
des  siebenten  Halswirbels  oder  die  Hauptbronchi  im  Interscapularraum 
behorcht,  so  hort  man  bei  In-  und  Exspirium  hauchendes  Gerausch, 
ahnlich,  wie  es  beim  Hineinblasen  in  ein  Stethoskop  horbar  wird. 
Intensitat  und  Dauer  des  Gerausches  sind  beim  Exspirium  betracht- 
licher  als  beim  Inspirium.  Man  bezeichnet  das  Gerausch  als  Laryngeal- 
oder  Tracheal-  oder  Bronchial-,  auch  als  Rohrenathmen. 

Die  Genese  des  meist  als  Bronchial  athmen  bezeichneten 
Gerausches  wird  erldart  durch  Wirbelbildung  in  dem  in-  bezw.  exspira- 
torischen  Luftstrom  nach  Passirung  der  Stimmritze ; es  treten  hier 
wie  in  jeder  verengten  Rohre  jenseits  der  Stenose  Wirbel  auf,  die 
man  als  Gerausche  wahrnimmt. 

Bei  der  inspiratorisch  weiteren  Stimmritze  ist  das  Gerausch 
weniger  laut,  dabei  tiefer  als  bei  der  exspiratorisch  engeren  Glottis ; 
wahrend  des  Exspiriums  ist  es  auch  liinger  horbar;  iiber  der  Irachea 
lasst  sich  auch  ein  Hoher-  bezw.  Tieferwerden  des  bronchialen 
Athmungsgeriiusches  mit  dem  Oeffnen  resp.  Schliessen  des  Mundes 


wahrnehmen. 
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Ein  von  dem  vorstehend  gescliilderten  Gerausch  wesentlich  ver-  Vesicularathmen 
schiedenes  ergibt  sicli  beim  Behorchen  des  Thorax  da,  wo  Lunge  an- 
Jiegt  — mit  Ausnahme  der  oben  erwahnten  Stellen  — oberes  Sternum, 

Dmgegend  des  siebenten  Halswirbels  und  Interscapularraum.  An  alien 
anderen,  gesunde  Lunge  bedeckenden  Thoraxpartieen  hort  man  ein 
weicheres  schlfirfendes  Gerausch,  das  Yesicu  la  rat  hm  en ; es  ist  von 
wesentlich  geringerer  Intensitat  als  das  fiber  der  Trachea  horbare 
bronchiale  Athmen  .und  ist  gewohnlich  nur  wahrend  des  Inspiriums  — 
am  deutlichsten  gegen  das  Ende  desselben  — wahrnehmbar,  wahrend 
beim  Ausathmen  liber  gesunder  Lunge  ein  weit  schwacheres,  oft  kaum 
horbares  weiches  Gerausch  besteht.  Es  wird  die  Modification  des 
Athmungsgerausches,  die  man  als  Vesicularathmen  bezeichnet,  durch 
die  Schwingungen  des  gespannten  Lungengewebes  verursacht  — mit 
der  inspiratorischen  Spannungszunahme  des  Lungenparenchyms  wird 
das  Gerausch  intensiver,  das  Gegentheil  tritt  ein  bei  der  exspira- 
torischen  Spannungsabnahme.  Das  Vesicularathmen  lasst  also  eine 
gewisse  Uebereinstimmung  erkennen  mit  dem  nichttympanitischen 
Percussionsschall ; es  hat  mit  diesem  auch  gemeinsam  den  Mangel 
einer  bestimmbaren  Hohe  bezw.  eines  Hohenwechsels  bei  Oeffnen  und 
Schliessen  des  Mundes,  wahrend  das  Bronchialathmen  mit  dem  tym- 
panitischen  Percussionsschall  eine  gewisse  Congruenz  unschwer  erkennen 
lasst  — das  erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  man  ohne  besondere 
Schwierigkeit  eine  gewisse  Tonhohe  am  bronchialen  Athmungsgerausch 
wahrnehmen  kann ; dasselbe  ist  bei  ldeinerer  Trachea  (der  Kinder) 
hoher  als  bei  der  grosseren  Trachea  der  Erwachsenen,  und  lasst  auch 
Hdhendifferenzen  erkennen  mit  dem  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes 
bezw.  der  wechselnden  Weite  der  Glottis. 

Das  normale  Athmungsgerausch  fiber  den  Lungen  — das  Vesi-  Normaie 

1 ..  ,,  . _ ° Intensitat  des 

cularatiimen  — hangt  m seiner  Intensitat  zunachst  von  der  Starke  Vesicniarathmens 
der  Athmung  ab;  bei  forcirter  Athmung  wird  es  auch  jenseits  der 
Lungengrenzen  gehort ; meist  ist  die  Lautheit  links  grosser  als  rechts,  im 
Allgemeinen  ist  dieselbe  fiber  dfinneren  Lungenschichten  auch  vermindert, 
gleiches  tritt  fiber  dickeren  Lungenschichten  ein  bei  vermehrter  Dicke 
der  ausseren  Bedeckungen ; bei  dfinnwandigem  bezw.  elastischerem 
Thoiax  ist  das  V esicularathmen  intensiver  — so  bei  Kindern  und  Frauen. 

Beim  Behorchen  der  normalen  Lunge  bezw.  des  dieselbe  ein- 
schliessenden  Ihorax  nehmen  wir  nun  die  durch  den  Ein-  und  Austritt  der 
Luft  in  die  resp.  aus  den  Lungen  hervorgerufenen  Schallerscheinungen, 
die  vorstehend  charakterisirten  Athmungsgerausche  wahr.  Die  Ausculta- 
tion erfolgt  wie  die  Percussion  an  symmetrischen  Stellen  der  Brustwand. 

Seitz,  Grnndri8s  der  physikal.  Untersnckungsmetkoden.  A 
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Unter  pathologischen  Verhaltnissen  nehmen  wir  am  Respirations- 
apparat  folgende  Aenderungen  der  normalen  Athinungsgerausche  wahr: 
1.  Abnorme  Formen  des  Vesicularathmens,  2.  Auftreten  von  Bronchial- 
athmen  an  Stelle  des  normalen  Vesicularathmens,  3.  Rasselgerauscbe, 
4.  Reibegerausche,  5.  Platschergerausche-  letztere  beide  entstehen 
jedoch  ausserhalb  der  Lungen. 

ad  1.  Haufig  ist  das  Vesicularathmen  inspiratorisch  verstarkt  — 
verscharft,  so  bei  der  beschleunigten  Athmung  nervoser  oder  auch 
fiebernder  Individuen;  dann  iiber  einer  Lunge  bei  Functionsbehinde- 
rung  der  anderen  Lunge;  endlich  sehr  haufig  bei  katarrhalischer 
Anschwellung  der  Bronchialschleimhaut ; von  besonderer  diagnostischer 
Wichtigkeit  ist  das  auf  eine  Lungenspitze  beschriinkte  verscharft  e 
Athmen,  wie  es  im  Gefolge  secundarer  Lungenkatarrhe  haufig  beob- 
achtet  wird.  Scharfes  Vesicularathmen  ist  normal  fiber  der  kindlichen 
Lunge  — pueriles  Athmen. 

Abgeschwachtes  Vesicularathmen  wird  zunachst  beob- 
achtet  beiderseits  bei  verlangsamter  Athmung  (in  Folge  von  fechmerzen  etc., 
siehe  Frequenz),  bei  ungfinstigen  Leitungsverhaltnissen  in  Folge  von 
Volumsveranderungen  am  Thorax,  bei  Stenose  der  oberen  Luftwege, 
bei  Emphysem  der  Lunge ; einseitig  oder  circumseript  abgeschwachtes 
Vesicularathmen  erscheint  in  Folge  von  Pleuraexsudaten,  Pleuraschwarten, 
Lahmung  der  Athmungsmuskeln,  bei  Verlegung  von  grosseren  Bronchial- 
asten  durch  Schwellung  der  Schleimhaut,  durch  Secretmassen  oder 
Fremdkorper,  durch  Compression.  Je  nach  In-  und  Extensitat  des  zur 
Abschwachung  der  Athmung  ffihrenden  ursachlichen  Momentes  kann 
es  auch  zu  vollig  aufgehobenem  Athmen  fiber  der  betreffenden 
Lungenpartie,  i.  e.  Mangel  jeglichen  Athmungsgerausches  daselbst 
kommen.  Eine  weitere  Modification  des  Vesicularathmens  ist  das 
Vesicularathmen  mit  verlangertem  und  lautem,  i.  e.  ver- 
scharftem  Exspirium.  Die  normale  Athmung  lasst,  wie  erwahnt, 
soferne  nicht  Stellen  mit  bronchialer  Athmung  auscultirt  werden,  nur  ein 
kaum  horbares  und  kurzes  Exspirationsgerauscli  erkennen;  ist  letzteres 
jedoch  an  Lautheit  und  Dauer  dem  Inspirationsgerausch  gleich  bezw. 
fiberlegen,  so  ist  das  ein  pathologisches  Vorkommniss,  wie  dies  bei 
erschwertem  Austritt  der  Lungenluft  beobachtet  wird ; solche  resultirt 
bei  verminderter  Elasticitat  des  Lungengewebes  durch  Emphysem  oder 
bei  geschwellter  Bronchialschleimhaut  durch  Bronchitis.  Es  ist  wieder 
das  Beschranktsein  der  Erscheinung  auf  eine  Spitze  von  diagnosti- 
scher Bedeutung  ffir  tuberculose  Erkrankung  daselbst.  Unter  sacca- 
dirtem  Athmen  versteht  man  ein  absatzweise  erfolgendes  Inspirium; 
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solches  wird  bei  angstlichen  Kindern  oder  befangenen  Individuen  baufig 
allenthalben  am  Thorax  beobachtet  als  Folge  von  stossweise  erfolgender 
Inspiration;  diagnostische  Bedeutung  erlangt  die  Erscheinung,  wenn 
sie  nur  an  circumscripter  Stelle  beobachtet  wird,  als  Kesultat  eines 
allmaligen  bezw.  ruckweise  erfolgenden  Eintretens  von  Luft  durch  ver- 
engte  Bronchialaste.  Endlicli  ist  noch  das  systolische  Vesicular- 
athmen  zu  erwahnen,  das  periodische  Auftreten  eines  lauten  vesi- 
cularen  Inspirationsgerausches  in  der  Gegend  des  linken  vorderen 
Lungenrandes,  wo  mit  der  systolischen  Herzverkleinerung  synchron 
mehr  Luft  einstromt,  eine  haufige,  aber  nicht  ausnahmslose  Erschei- 
nung, die  deshalb  nicht  von  diagnostischer  Bedeutung  ist,  jedoch  dem 
Anfanger  Veranlassung  gibt  zu  Verwechslung  mit  Herzgerauschen. 

ad  2.  An  Stellen,  wo  wir  normalerweise,  i.  e.  bei  intacter  Lunge 
Vesicularathmen  horen,  kann  Bronchialathmen  auftreten,  wenn 
das  Lungengewebe  daselbst  in  grosserer  Ausdehnung  luftleer  geworden 
ist  aus  irgend  einer  der  gelegentlich  der  Percussion  der  Lungen  (pag.  38) 
erorterten  Ursachen;  es  findet  durch  die  luftleere  Lunge  eine  bessere 
Fortleitung  des  bronchialen  bezw.  im  Bronchialbaum  durch  plotzliche 
Yerengerungen  entstehenden  Athmungsgerausches  statt  in  Folge  des 
Yerlustes  der  das  Vesicularathmen  verursachenden  Spannung  des 
Lungengewebes.  Bronchialathmen  tritt  ferner  auf,  wo  lufthaltige,  glatt- 
wandige,  offene,  i.  e.  mit  der  atmospharischen  Luft  communicirende 
Hohlraume  in  der  verdichteten  Lunge  (Cavemen)  nahe  der  Brustwand 
gelagert  sind.  Es  wird  hier  das  vom  Bronchialbaum  giinstig  fortgeleitete 
Gerausch  wahrgenommen ; es  ist  aber  auch  in  der  Caverne  selbst  die 
Entstehungsmoglichkeit  flir  Bronchialathmen  gegeben,  indem  die  Luft 
durch  den  zuftihrenden  Bronchus  plotzlich  in  einen  grosseren  Hohl- 
raum  eintritt  bezw.  exspiratorisch  in  eine  verengte  Stelle  austritt  und 
dadureh  in  derselben  Wirbelbewegungen  entstehen.  Aehnliche  Yer- 
haltnisse  sind  beim  offenen  Pneumothorax  gegeben  und  hort  man  dem 
entsprechend  daselbst  auch  Bronchialathmen. 

Die  Lautheit  des  Bronchialathmens  ist  sehr  verschieden ; am  inten- 
sivsten  ist  dasselbe  wahrnehmbar  tiber  pneumonisch  infiltrirten  Lappen 
und  iiber  wandstiindigen  Cavernen.  Leiser  horbar  wird  das  Bronchial- 
athmen iiber  comprimirter  Lunge  durch  die  zwischengelagerte  Exsudat- 
fiiissigkeit,  welche  die  Fortleitung  erschwert;  ferner  wird  leises  Bron- 
chialathmen gehort,  wenn  die  Athmung  iiberhaupt  abgeschwacht 
ist,  z.  B.  in  Folge  von  Verlegung  von  Bronchien.  Gerade  das  leise 
Bronchialathmen  wird  fast  nur  im  Exspirium  vernommen  als  leichtes 
Hauchen. 

4* 
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Amphorisches 

Athmen. 


Metamor- 

phosirendes 

Athmen. 


Unbestimmtes 

Athmen. 


Rasselgerausche. 


Als  seltene  Modification  des  Bronchialathmens  ist  noch  das 
amphorische  Athmen  zu  erwahnen.  Dasselbe  ist  ein  Bronchial- 
athmen  mit  metallischem  Beiklang  — ganz  analog  dem  metallischen 
Beiklang  beim  tympanitischen  Percussionsschall ; das  Gerausch  ist 
ahnlich  dem,  das  man  wahrnimmt  beim  Hineinblasen  in  einen  leeren 
Krug.  Gleichwie  beim  Percussionsschall  entsteht  der  metallische  Bei- 
klang des  Bronchialathmens  in  grossen  glattwandigen,  oberflachlichen, 
frei  communicirenden  Hohlraumen  der  Lunge  und  beim  offenen  Pneumo- 
thorax. 

Als  metamorphosirendes  Athmen  wird  eine  zumeist  fiber 
Cavernen  beobachtete  Erscheinung  bezeichnet,  die  sich  dadurch  charak- 
terisirt,  dass  ein  an  der  betreffenden  Stelle  wahrnehmbares  Athem- 
gerausch  plotzlich  in  ein  anderes  umschlagt,  so  dass  also  erst  vesicu- 
lares,  dann  bronchiales  Athmen  gehort  wird,  und  umgekehrt;  dieses 
Umspringen  des  Charakters  des  Athmungsgerausches  kann  inspirato- 
risch  oder  exspiratorisch  erfolgen  und  vollzieht  sich  gewohnlich  unter 
lautem  Zischen  oder  Knallen.  Eine  genfigende  Erklarung  des  Phanomens 
steht  noch  aus. 

Bei  Auscultation  der  Lungen  ist  es  manchmal  schwer,  den  Cha- 
rakter  des  wahrgenommenen  Athmungsgerausches  als  bronchialen  oder 
vesicularen  zu  pracisiren  — wir  nennen  ein  derartiges,  nicht  naher 
definirbares  Gerausch:  unbestimmtes  Athmen.  Solches  wird 
beobachtet  bei  abnorm  schwachen  und  bei  durch  Neben-(Rassel-)Ge- 
rauschen  verdeckten  Athmungsgerauschen.  Auch  kommt  es  vor,  dass  die 
eine  bestimmte  Athmungsart  bedingenden  physikalischen  bezw.  anato- 
mischen  Veranderungen  eben  so  erheblich  sind,  dass  keine  der  beiden 
Formen  deutlich  wird  — Uebergangsathmen. 

ad  3.  Rasselgerausche  — Ron  chi  — nennt  man  bei  der 
Athmung  unter  pathologischenVerhaltnissen  auftretende  Nebengeriiusche, 
die  einerseits  in  der  Weise  erzeugt  werden,  dass  Flfissigkeit  in  den 
Bronchien  oder  pathologisclien  Hohlraumen  durch  den  respiratorischen 
Luftweclisel  in  Bewegung  versetzt  wird,  wobei  sich  Blasen  bilden,  die 
unter  knallahnlichen  Gerauschen  platzen,  die  anderseits  auch  entstehen 
konnen  durch  mit  dem  inspiratorischen  Vordringen  von  Luft  erfolgendes 
Auseinanderreissen  verklebter  Schleimhautflachen  bezw.  von  Secret  und 
Alveolarwand.  Aus  dem  Gesagten  ist  verstandlich,  dass  intensive  in- 
oder  exspiratorische  Bewegungen  (z.  B.  Husten)  diese  Rasselgerausche 
sehr  beeinflussen  konnen.  Im  Allgemeinen  unterscheidet  man  feuchte 
und  trockene  Rasselgerausche;  erstere  lassen  auf  Vorhanden- 
sein  von  mehr  weniger  flfissigem  Inhalt  normaler  oder  pathologischer 
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Luftraume  in  der  Lunge  schliessen,  wahrend  letztere  auf  zahe  Secret - 
massen  oder  verengte  Luftwege  zu  beziehen  sind. 

Die  feuchten  Rasselgerausche,  auch  blasige  Rassel- 
gerausche genannt,  sind  discontinuirliche  Erscheinungen,  die  in  den  luft- 
leitenden  Wegen,  in  den  Alveolen  und  in  pathologischen  Hohlraumen 
entstehen  konnen  — sie  werden  mit  dem  Gehorseindruck  verglichen, 
den  man  beim  Zerspringen  in  Fliissigkeit  entstandener  Blasen  erhalt. 
Als  Fliissigkeit  kommt  hier  Scbleim,  Eiter,  Blut  in  Betracht,  dock 
ist  aus  der  Gehorswahrnehmung  eine  Differenzirung  nicht  zu  machen. 
Diese  feuchten  Rasselgerausche  lassen  verschiedene  Eigenschaften  er- 
kennen ; zunachst  beziiglich  der  Zahl  spricht  man  von  reichlichen  und 
sparlichen  Rasselgerauschen  — je  reichlicher  und  flxissiger  das  Secret 
und  je  reichlicher  die  damit  erfiillten  Raume  sind,  desto  zahlreicher 
die  feuchten  Rasselgerausche.  Je  nach  der  Grosse  der  springenden 
Blasen  bezw.  des  dabei  gewonnenen  Gehorseindruckes  sprechen  wir 
von  gross-,  mittel-  oder  kleinblasigen  Rasselgerauschen;  kleinblasige 
Rasselgerausche  entstehen  nur  in  kleinen  Luftraumen,  also  zumeist 
innerhalb  der  Bronchialendigungen  und  kleineren  Bronchien,  gross- 
blasige  Gerausche  nur  in  den  grosseren  Bronchien  und  grosseren 
pathologischen  Hohlraumen ; treten  grossblasige  Rasselgerausche  an 
einer  Stelle  auf,  wo  nur  kleine  Bronchien  sind  (Lungenspitze),  so 
weist  das  mit  Sicherheit  auf  eine  Caverne;  in  pathologischen  Hohl- 
raumen kann  auch  die  Grosse  der  Blasen  wechseln,  wahrend  in 
kleineren  Luftraumen  die  Rasselgerausche  mehr  gleichblasig  sind.  Klein- 
blasige, gleichblasige  Rasselgerausche  bezeichnet  man  als  Kni s ter- 
ras se  In  (Knistern,  ahnlich  dem  von  Salz  in  Feuer  oder  dem  von 
vor  dem  Ohre  geriebenen  Haaren).  Ihr  Auftreten  wird  zumeist  bei 
Pneumonie  im  Anschoppungs-  und  Losungsstadium  und  bei  Lungen- 
odem,  bei  Lungeninfarct  und  capillarer  Bronchitis  beobachtet;  doch 
erinnere  man  sich  stets  auch  der  ganz  ahnlichen  Erscheinung  des 
sogenannten  atelektatischen  Ivnisterns,  das  rein  inspiratorisch  bei  Ge- 
sunden  und  Kranken  bei  Beginn  tieferer  Athmung  nach  einer  Periode 
oberflachlicher  Athmung  auftritt,  doch  bald,  i.  e.  mit  wenigen  Athem- 
ziigen  verschwindet ; es  ist  verursacht  durch  das  Auseinanderreissen 
von  Wanden  nicht  functionirt  habender  Alveolen.  Beziiglich  der  Zeit 
dei  Horbarkeit  spricht  man  von  inspiratorischen,  exspiratorischen  und 
postexspiiatorischen  Rasselgerauschen ; sehr  haufig  sind  dieselben  nur 
wahrend  des  inspiratorisch  kraftigeren  Luftstromes  zu  horen,  oft  auch 
als  continuirliches  Rasseln,  i.  e.  wahrend  beider  Phasen  der  Respi- 
lation , die  Erscheinung  sogenannter  postexspiratorischer  Rassel- 
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Rasselgerausclie. 


Trockene 
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gerausche  wurde  bei  mehrkammerigen  Cavernen  in  Folge  des  ver- 
zogerten  Luftaustrittes  beobachtet.  Die  Intensitat  dieser  feuchten 
Rasselgerausche  ist  variabel  nach  ihrer  Reichlichkeit  und  dem  mehr 
weniger  oberflachlich  gelegenen  Ort  ihrer  Entstehung.  Reichliche 
grossblasige  Rasselgerausclie,  wie  sie  besonders  bei  einfacher  katarrhali- 
scher  Bronchitis  in  den  grosseren  Bronchien  entstehen,  sind  auch  noch 
weit  uber  die  Stelle  ihrer  Entstehung  hinaus  horbar,  z.  B.  riickwarts 
von  der  Gegend  der  Lungenwurzel  bis  gegen  die  Spitzen  hinauf;  hier 
darf  man  sich  also  nicht  tauschen  lassen  und  muss  die  Quelle  der 
Erscheinung  nach  der  Stelle  der  deutlichsten  Wahrnehmbarkeit  ver- 
legen.  Sind  die  Bronchien  oder  pathologischen  Hohlraume,  in  denen 
diese  feuchten  Rasselgerausclie  entstehen,  von  verdichtetem  Gewebe 
umgeben,  so  erhalten  die  Gerausche  helleres,  klingendes  Timbre,  mehr 
dem  musikalischen  Tone  sich  nahernd ; sie  sind  meist  mit  Bronchial- 
athmen  vergesellschaftet ; da,  wo  die  Bedingungen  fur  das  amphorische 
Athmen  gegeben  sind  (cf.  pag.  52),  i.  e.  iiber  grossen  glattwandigen. 
oberflachlichen  Cavernen  und  beim  offenen  Pneumothorax  zeigen  die 
eventuell  auftretenden  Rasselgerausche  metallischen  Charakter ; in  dem 
Auftreten  der  sogenannten  metallischen  Phanomene  bei  der  Per- 
cussion und  Auscultation  ist  ein  wichtiges  diagnostisches  Kriterium 
gegeben  fur  das  Bestehen  von  Cavernen  bezw.  Pneumothorax. 

Als  systolische  Rasselgerausche  werden  solche  bezeichnet, 
die  bei  sistirter  Athmung  in  Folge  des  Anschlages  des  sich  contra- 
hirenden  Herzens  an  benachbarte  erkrankte  Lungenpartieen  (bei  Cavernen, 
Bronchitis,  Emphysem,  Oedem)  horbar  werden. 

Trockene  Rasselgerausche  werden  diejenigen  respirato- 
rischen  Nebengerausche  genannt,  welch e bei  Stenosirung  der  luft- 
leitenden  Wege  durch  zahes  Secret  oder  katarrhalisch  intumescirte 
Schleimhaut  wahrend  des  Anpralles  des  respiratorischen  Luftstromes 
entstehen.  Die  Gerausche  werden  verglichen  mit  dem  Knarren  von 
Leder,  mit  dem  Knirschen  gefrorenen  Schnees ; man  unterscheidet 
Schnurren  (Giemen,  Knarren)  und  Pfeifen.  Die  trockenen  Rassel- 
gerausche sind  mehr  continuirlich  als  die  feuchten ; bei  geringgradiger 
Verengerung  entsteht  Schnurren  (Ronchi  sonori),  bei  betrachtlicher 
Yerengerung  Pfeifen  (Ronchi  sibilantes) ; letzteres  erscheint  holier  als 
ersteres.  Da  nur  geringe  Hindernisse  gentigen,  kleine  Bronchien  zu 
verengern,  so  bezieht  man  gewohnlich  das  Pfeifen  auf  die  kleineren, 
das  Schnurren  auf  die  grosseren  Bronchi. 

Bei  diffuser  katarrhalischer  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut 
vernimmt  man,  entsprechend  dem  allmaligen  Yordringen  des  inspira- 
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torischen  Luftstromes,  gewohnlich  anfangs  Schnurren,  spater  Pfeifen 
— umgekehrt  wahrend  cles  Exspiriums.  Die  Intensitat  und  Menge  der 
trockenen  Rasselgerausche  stelit  in  geradem  Verhiiltniss  zur  Menge 
und  Zahigkeit  des  Secretes,  sowie  zur  Intensitat  der  Athmung,  auch 
werden  oberflachlich  entstehende  Gerausche  deutlicher  wahrnehmbar 
sein ; die  Intensitat  dieser  trockenen  Rasselgerausche  1st  oft  (besonders 
bei  Emphysematikern)  eine  derartige,  dass  sie  auf  Entfernung  horbar 
sind  (ihr  Fuhlbarsein  ist  pag.  25  erwahnt).  Bei  ziiher  Bronchitis  in 
verdichteter  Lunge  konnen  auch  die  trockenen  Rasselgerausche  klingend 
werden.  Im  Allgemeinen  werden  die  trockenen  Rasselgerausche  als 
katarrhalische  Gerausche  bezeichnet;  es  ist  nicht  immer  leicht,  den 
Charakter  eines  Rasselgerausches  als  feucht  oder  trocken  zu  pracisiren ; 
aus  der  Genese  der  Gerausche  bezw.  ihrer  Abhangigkeit  von  dem 
Grade  der  Consistenz  des  Secretes  ist  einleuchtend,  dass  auch  Ueber- 
gangsformen  vorkommen  konnen. 

ad  4.  Reibegerausche.  Wahrend  die  normal  ganz  glatten  Beibegeraasche. 
Pleurablatter  sich  bei  der  Athmung  gerauschlos  verschieben,  treten 
Reibegerausche  bei  dieser  Gelegenheit  auf  an  den  Stellen,  wo  Auf- 
lagerungen  auf  der  Pleura  gebildet  wurden  (durch  entziindliche  fibri- 
nose  Producte,  durch  Tuberkeleruption,  durch  Neubildung)  und  bei 
abnormer  Trockenheit  des  serosen  Pleurauberzuges,  wie  solche  zuweilen 
bei  Cholera  beobachtet  wurde.  Das  Pleurareiben  hat  oft  den  Charakter 
leichten  Anstreifens,  oft  aber  auch  den  des  Schabens,  Kratzens, 

Knarrens;  es  erscheint  ferner  oberflachlicher  und  dem  auscultirenden 
Ohre  naherliegend  als  die  Rasselgerausche;  man  kann  sich  ein  ahn- 
liches  Gerausch  imitiren,  indem  man  die  eine  Flachhand  fest  an’s 
Ohr  andruckt  und  mit  einem  befeuchteten  Finger  der  anderen  Hand 
daruber  fahrt.  Das  Pleurareiben  erfolgt  absatzweise  — nicht  conti- 
nuirlich  — meist  nur  inspiratorisch  und  auch  nicht  wahrend  des 
ganzen  Inspiriums ; durch  tiefe  Athemzi’ige  oder  Druck  von  aussen 
wird  es  verstarkt,  wahrend  Hustenstosse  ohne  Einfluss  auf  dasselbe 
sind.  Nach  wiederholten  tiefen  Athemziigen  kann  es  vei’schwinden, 
indem  die  verursachenden  Unebenheiten  sich  abglatten.  Durch  Auf- 
treten  von  Gas  oder  Fliissigkeit  im  Pleurasack,  sowie  durch  Ver- 
wachsung  der  Pleurablatter  verscliwindet  das  Gerausch  ebenfalls.  Das- 
selbe wird  nur  an  circumscripter  Stelle  gehort,  zumeist  da,  wo  die 
respiratorischen  Bewegungen  der  Lunge  am  ausgiebigsten  sind,  seit- 
lich  und  unten  am  Thorax.  An  den  oberen  Partieen  auftretende  Reibe- 
gerausche miissen  Verdacht  auf  tuberculose  Pleuritis  erwecken.  Pleurales 
Reiben  ist  nicht  immer  von  den  Athmungsbewegungen  abhangig;  es 
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kann  in  cler  Nachbarschaft  des  Herzens  auch  dureh  die  Bewegungen 
dieses  Organes  hervorgerufen  werden.  Dass  das  Pleurareiben  oft  auch 
fiihlbar  sei,  wurde  schon  (cfr.  pag.  25)  erwahnt. 

ctd  5.  Als  Pliitscher  gerausch  (Succussionsgerausch)  be- 
zeichnet  man  ein  von  Metallklang  begleitetes  platscherndes  Gerausch, 
das  bei  Anwesenheit  von  Fliissigkeit  und  Luft  im  Pleurasack  (Pyo- 
pneumothorax) wahrnehmbar  wird,  sobald  man  den  Oberkdrper  des 
betreffenden  Kranken  in  schlittelnde  Bewegung  versetzt. 

Das  Behorchen  der  Lungen  erstreekt  sich  schliesslich  auch  noch 
auf  die  fiber  dem  Thorax  bei  der  Phonation  wahrnehmbaren  Schall- 
erscheinungen  — die  Auscultation  der  Stimme.  Wenn  man  die 
Brustwand  eines  Sprechenden  auscultirt,  so  hort  man,  so  weit  gesunde 
Lunge  anliegt,  ein  leises,  undeutliches  Murmeln.  Bei  Verlegung  der 
Bronchien  durch  Secret  oder  bei  Einlagerung  abnormer  Medien  in  den 
Pleurasack  (Fliissigkeit,  Luft)  wird  auch  dieses  Gerausch  noch  schwacher  ; 
ist  dagegen  das  Lungengewebe  in  grosserer  Ausdehnung  verdichtet,  so 
hort  man  in  diesem  Bezirk  die  Stimme  deutlicher  bezw.  verstarkt  — 
Bronchophonie;  es  werden  hier  analog  dem  Bronchialathmen  die 
Schallwellen  aus  der  bronchotrachealen  Luftsaule  gut  zur  Brustwand 
fortgeleitet.  Man  beobachtet  die  Erscheinung  vornehmlich  bei  pneumo- 
nischen  Infiltraten,  bei  Cavernen,  oberhalb  pleuritischer  Exsudate  etc. 
(cfr.  pag.  51,  Bronchialathmen).  Die  starksten  Grade  der  Broncho- 
phonie bezeichnet  man  als  Pectoriloquie.  Bronchophonie  kann  man 
analog  dem  Bronchialathmen  auch  im  Interscapularraum  wahrnehmen. 
Einen  hohen,  zitternden,  meckernden  Widerhall  der  Stimme,  den  man 
manchmal  iiber  — durch  Exsudat  oder  Hydrothorax  — massig  compri- 
mirter  Lunge  an  der  Fliissigkeitsgrenze  findet,  seltener  bei  Infiltration 
oder  Cavernen,  bezeichnet  man  als  Aegophonie.  Die  Erscheinung 
ist  stets  leiser  als  die  Bronchophonie  und  meist  nur  von  kurzer  Dauer. 


Der  Zwerclifellstand. 

Als  Abschluss  der  Untersuchung  des  Respirationsapparates  moge 
hier  kurz  die  diagnostische  Verwerthung  des  Zwerchfellstandes 
erwahnt  werden.  Unter  normalen  Verhaltnissen  ist  die  oft  als 
Harrison’sche  Furche  (pag.  6)  sichtbare  oder  durch  Percussion  auf- 
findbare  Abgangslinie  des  Zwerchfelles  von  der  Brustwand  nahezu  eine 
Horizontale,  die  von  der  VI.  Rippe  vorne  allmalig  bis  zur  XI.  Rippe 
hinten  herabfallt ; oberhalb  derselben  lassen  sich  respiratorische  Niveau- 
differenzen  der  Intercostalriiume  erkennen,  unterhalb  fehlen  dieselben. 
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Den  respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerchfelles  bezw.  der  Lungen 
entsprechend,  kann  man  aucli  ein  Auf-  und  Abwartsgehen  der  genannten 
Furche  beobachten,  doch  sind  diese  Erscheinungen  nur  bei  mageren 
Individuen  sichtbar.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  der  Zwerchfellstand 
nur  percussoriscli  zu  bestimmen,  durcb  den  Unterschied  des  hellen 
nicbttympanitischen  Lungenschalles  vom  dumpfen  Schall  der  Leber 
und  Milz  und  vom  tympanitiscben  Schall  des  Magens  bezw.  Colons. 
Ist  ein  unterer  Lungenlappen  verdichtet,  so  erhalt  man  bei  Percussion 
desselben  dumpfen  Schall,  der  nicht  von  dem  der  angrenzenden  Leber 
oder  Milz  zu  unterscheiden  ist;  hier  gibt  der  im  Bereich  der  ver- 
dichteten  Lunge  verstarkte  Pectoralfremitus  Aufschluss  iiber  die  Grenze 
des  genannten  Organ  es. 

Ist  aber  Ansammlung  von  Fliissigkeit  im  Pleurasack  Ursache 
einer  Dampfung  iiber  den  unteren  Lungenpartieen,  so  ist  es  mit  Hilfe 
der  vier  gewohnlich  angewandten  Methoden  nicht  moglich,  die  Stelle 
aufzufinden,  wo  der  Dampfungsbezirk  der  Fliissigkeit  in  den  der  festen 
angrenzenden  Organe  iibergeht ; nur  da,  wo  unterhalb  des  Exsudates 
tympanitisch  schallende  Darmschlingen  liegen,  ist  die  percussorische 
Bestimmung  des  Zwerchfellstandes  bei  Exsudat  moglich.  In  den  meisten 
Fallen  jedoch  ist  diese  Moglichkeit  nicht  gegeben  und  es  besteht  ein- 
seitiger  scheinbarer  Hochstand  des  Zwerchfelles  — allerdings  mit 
umgekehrter  Richtung  der  Dampfungslinie  — die  normal,  wie  ge- 
schildert,  allmalig  von  vom  nach  riickwarts  abfallt,  bei  Exsudat  in 
der  gleichen  Richtung  ansteigt.  Dieser  scheinbare  Hochstand  des 
Zwerchfelles  bei  Fliissigkeitsansammlung  in  der  Pleura  wird  als  that- 
sachlicher  Tiefstand  erkannt,  wenn  man  die  seitliche  Yerdrangung 
des  Herzens  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  das  Tieferriicken 
des  unterhalb  gelegenen  Organes  (Leber,  Milz)  beriicksichtigt ; ferner 
ist  dabei  meist  Erweiterung  der  betreffenden  Thoraxhalfte  und  ver- 
minderte  respiratorische  Bewegung  der  Intercostalraume  zu  beobachten. 
Die  Ursache  des  Tiefstandes  ist  hier  in  der  erhohten  Belastung  des 
Zwerchfelles  durch  die  Fliissigkeitsansammlung  zu  suchen.  Gleiche 
Wirkung,  jedoch  meist  nur  fur  einen  kleineren  Theil  des  Zwerchfelles, 
hat  Fliissigkeitsansammlung  im  Pericard,  betrachtliche  Volumszunahme 
des  Herzens,  Geschwulstbildung  im  Thorax  nahe  dem  Diaphragma, 
abgesacktes  Exsudat,  also  zumeist  erhohte  locale  Belastung  des  Zwerch- 
felles ; durch  Zug  adharenter  Unterleibsorgane  kann  auch  an  den  be- 
treffenden Stellen  localisirter  Tiefstand  des  Zwerchfelles  entstehen. 
Ausser  diesem  und  dem  erwahnten  halbseitigen  kennen  wir  auch  allge- 
meinen  Tiefstand,  wie  er  durch  jede  tiefe  Inspiration  voriibergehend 
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Inspection. 


eintritt,  wie  er  ferner  besteht  bei  Krampf  des  Zwercbfelles.  Eine  weitere 
Ursache  des  Zwerchfelltiefstandes  ist  in  Vernnnderung  des  elastischen 
Zuges  der  Lunge  gegeben,  so  bei  Emphysem  (der  Lunge)  und  Pneumo- 
thorax. — H o c h s t a n d des  Zwerchfelles  wird  verursacht  durch  Lungen- 
schrumpfung,  Zwerchfellslahmung  und  alle  jene  Momente,  welche  zu 
intraabdomineller  Drucksteigerung  fiihren,  als  Gas-  oder  Fliissigkeits- 
ansammlung  und  Geschwulstbildung  daselbst;  je  nach  In-  und  Exten- 
sitat  dieser  ursachlichen  Momente  wird  der  Hochstand  partiell,  halb- 
seitig  oder  allgemein  sein  konnen.  In  Fallen  hochgradiger  Difformitat 
derjenigen  Wirbel  und  Rippen,  welche  dem  Zwerchfell  als  Ursprungs- 
stellen  dienen,  kann  auch  ein  unregelmassiger  Stand  des  Zwerchfelles 
resultiren.  — Endlich  sincl  noch  Yeranderungen  der  normalen  respi- 
ratorischen  Beweglichkeit  desZwerchfellstandes  zu  beruck- 
sichtigen  ; dieselbe  wird  durch  die  meisten  erwahnten,  den  Stand  des 
Zwerchfelles  beeinflussenden  Momente  vermindert,  bei  Krampf  und 
Lahmung  desselben,  sowie  Verwachsung  der  Pleurablatter  aufgehoben ; 
in  letzterem  Falle  ist  gewohnlich  nonnaler  Zwerchfellstand,  in  den 
anderen  Fallen  eine  verminderte  Hohe  constatirbar. 

Die  Uiitersucliung'  des  Circulationsapparates 

zerfallt  in  zwei  Hauptabsc-hnitte : die  Untersuchung  des  Herzens  und 
die  Untersuchung  der  Gefasse.  Wahrend  bei  der  Untersuchung  des 
Herzens  die  vier  uns  beschaftigenden  physikalischen  Methoden  an- 
wendbar  sind , bezw.  immer  versucht  werden  mtissen , ergeben  die 
Gefasse  oft  nur  Gelegenheit  zur  fast  ausschliesslichen  Anwendung  der 
einen  oder  anderen  Methode ; immer  aber  wird  eine  genaue  Beurthei- 
lung  des  Zustandes  des  Circulationsapparates  erst  dadurch  moglich, 
dass  man  die  Ergebnisse  beider  Theiluntersuchungen  beriicksichtigt 
und  in  Einklang  zu  bringen  sucht.  Im  Allgemeinen  hat  man  bei 
Untersuchung  des  Herzens  und  der  Gefasse  auf  moglichst  giinstige 
Beleuchtung  der  zu  besichtigenden  Region  und  auf  grosste  Ruhe  in 
der  Umgebung  zu  sehen.  Der  zu  Untersuchende  nimmt  dabei  meist 
sitzende  Stellung  ein  — eventuell  Riickenlage  mit  erhohtem  Oberkorper. 

Die  Uiitersuclmng  (les  Herzens 

wird  durch  die  Inspection  der  Iierzgegend  eingeleitet.  Wenn  man 
die  vordere  Thoraxflache  eines  normalen  Individuums  bei  voller  directer 
Beleuchtung  besichtigt,  so  nimmt  man  im  Y.  Intercostalraum  links 
zwischen  Mamillar-  und  Parasternallinie  eine  rhythmische  Yorwolbung 
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der  Haut  wahr:  den  sogen.  Spitzen stoss;  derselbe  ist  gleichzeitig 
mit  der  Carotisfiillung  — also  systolisch,  er  hat  eine  Breite  von  etwa 
2'5  cm,  i.  e.  er  ist  mit  zwei  Fingerspitzen  leicht  zu  bedecken;  die  Er- 
hebung  geht  bis  etwa  in’s  Niveau  der  Rippen.  Der  Spitzenstoss  ist 
als  ein  Effect  der  Formveranderung  zu  erachten,  welche  das  systolisch 
erhiirtende  Herz  erfahrt ; die  Basis  des  Herzens  zeigt  diastolisch  etwa 
die  Gestalt  einer  Ellipse,  systolisch  wird  die  Basis  rund;  der  Durch- 
messer  von  rechts  nach  links  wird  kiirzer,  der  Durchmesser  von  vorn 
nach  hinten  nimmt  an  Grosse  zu  — es  findet  eine  stark  ere  Wolbung 
der  vorderen  Herzflache  statt;  so  wird  das  Herz  bezw.  dessen  Spitze 
mehr  gegen  die  Brustwand  angedrangt.  Es  geschieht  dies  in  der  ersten 
Halfte  der  Systole,  da  das  gefullte  Herz  erhartet,  um  den  Widerstand 
der  Semilunarklappen  zu  iiberwinden ; mit  der  Eroffnung  der  letzteren 
beginnt  die  zweite  Halfte  der  Systole,  das  Herz  verkleinert  sich  rasch 
in  alien  Dimensionen  und  die  Spitze  tritt  zuriick  (nach  rechts 
und  oben). 

Der  Spitzenstoss  zeigt  bezliglich  des  Ortes  seiner  Wahrnehmbar- 
keit  gewisse  physiologische  Varietaten.  Im  jugendlichen  Alter 
bis  zum  10.  Lebensjahre  steht  er  im  IY.  Intercostalraum,  im  Greisen- 
alter  zuweilen  im  YI.  Intercostalraum.  Die  Korperstellung  beein- 
flusst  den  Ort  des  Spitzenstosses  in  der  Weise,  class  derselbe  in  linker 
Seitenlage  iiber  die  Mamillarlinie  hinaus  riickt,  in  rechter  Seitenlage 
die  Parasternallinie  erreicht,  selten  gegen  die  Mitte  iiberschreitet.  Bei 
korperlicher  A n s t r e n g u n g oder  psychischer  A u f r e g u n g kann  der 
Spitzenstoss  etwas  mehr  nach  links  riicken.  Die  ruhige  Athmung 
beeinflusst  die  Stelle  des  Spitzenstosses  nicht,  doch  kann  letzterer  bei 
tiefem  Inspirium  um  einen  Intercostalraum  herabtreten.  Die  Be- 
schaffenheit  des  Thorax  ist  insoferne  von  Einfluss,  als  wir  bei  kurzem 
1 h o r a x den  Spitzenstoss  um  einen  Intercostalraum  hoher , bei 
langemThorax  um  einen  Intercostalraum  tiefer  treffen  konnen,  als 
normal.  Ferner  kann  er  bei  engen  Intercostalraumen,  starkem  Fett- 
polster  oder  betrachtlich  entwickelter  Mamma  unsichtbar  werden; 
letzteres  tritt  manchmal  beim  Gesunden  ohne  nackweisbare  Ursache 
ein.  Bei  Heterotaxie  der  intrathoracischen  Oi'gane  (Situs  inversus, 
Dextrocardie)  ist  der  Spitzenstoss  an  der  entsprechenden  Stelle  der 
rechten  vorderen  Thoraxflache  sichtbar. 

Unter  pathologischen  Verhaltnissen  kann  die  Stelle  des  Spitzen- 
stosses zwischen  II.  und  IX.  Rippe,  seitlich  zwischen  rechter  Mamillar- 
und  linker  Axillarlinie  liegen.  Die  Verlagerung  in  der  Hohenrichtung 
ist  zumeist  abhangig  vom  Stande  des  Zwerchfelles,  der  von  den  ver- 
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schiedensten  Erkrankungen  der  intrathoracischen  sowohl  als  der  intra- 
abdominellen  Organe  beeinflusst  wird  (cfr.  pag.  57);  ein  erheblich 
vergrossertes  Herz  ist  im  Stande,  das  Zwerchfell  local  dauernd  liinab- 
zudriicken;  allgemein  tritt  dies  am  hiiufigsten  bei  Emphysem  ein. 
Bei  den  Thoraxdifformitaten,  die  mit  Wirbelsauledeviationen  verbunden 
sind,  beobachten  wir  auch  haufig  Dislocationen  des  Spitzenstosses, 
besonders  beziiglich  der  Hohe.  Seitliche  Dislocationen  des  Spitzen- 
stosses erfolgen  vornehmlich  bei  Vergrosserung  des  Herzens,  dann 
haufig  bei  veranderter  Stellung  des  Mediastinums  in  Folge  von  Pleuritis, 
Pneumothorax,  Lungenschrumpfung,  Tumoren,  bei  Yolumszunahme 
einzelner  Herzhalften  nach  der  betreffenden  Seite,  bei  Vergrosserung 
des  ganzen  Herzens  nach  links  und  unten.  Bei  Aneurysmen  der  Aorta, 
die  meist  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  im  Gefolge  haben,  kann 
durch  den  Druck  der  erweiterten  Aorta  der  Spitzenstoss  besonders 
weit  nach  aussen  und  unten  verschoben  werden.  Oft  sehen  wir  die 
durch  die  Herzbewegung  veranlasste  rhythmische  bezw.  systolische 
Erhebung  nicht  als  eine  circumscripte  Erscheinung,  sondern  als  eine 
mehr  weniger  die  ganze  Herzgegend  betreffende  Pulsation.  Diese 
kann  bei  starker  Erregung  unter  sonst  normalen  Verhiiltnissen  ein- 
treten,  ist  jedoch  zumeist  pathologisch  begriindet.  In  den  meisten 
Fallen  ist  die  in  grosserer  Ausdehnung  wahrnehmbare  Herzbewegung 
Folge  von  Herzvergrosserung,  es  kann  aber  auch  bei  Hochstand  des 
Zwerchfelles  das  Herz  mehr  an  die  Brustwand  angedruckt  sein  oder 
in  Folge  von  Lungenretraction  in  grosserer  Ausdehnung  dem  Thorax 
anliegen.  Die  sichtbare  Vorwolbung  bezw.  Pulsation  beginnt  im  III.  oder 
IV.  Intercostalraum  und  verbreitet  sich  mit  enormer  Geschwindigkeit 
nach  der  Gegend  des  Spitzenstosses.  Bei  betrachtlicher  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  Herzens  kommt  es  neben  der  systolischen  Erhebung 
mehrerer  Intercostalraume  — falls  der  Thorax  nicht  sehr  starr  — zu 
einer  dauernden  Vorwolbung  der  Rippen  und  des  Sternums  in  der 
Herzgegend  (Herzbuckel-Voussure). 

Bei  Verwachsung  der  Herzbeutelblatter  unter  sich  oder  des 
ausseren  Blattes  mit  dem  Mediastinum  oder  der  Pleura  ist  die  systo- 
lische Bewegung  des  Herzens  nach  links  und  unten  behindert  und  es 
tritt  statt  der  systolischen  Vorwolbung  ein  systolisches  Einsinken 
bezw.  Einziehen  der  unteren  Herzgegend  ein.  Eine  circum- 
scripte systolische  Einziehung  in  der  Gegend  der  Herzspitze  wird 
manchmal  bei  Aortenstenose  beobachtet,  kommt  aber  auch  ohne  nach- 
weisliche  Herzaffection  vor  und  ist  daher  ohne  diagnostische  Bedeutung. 
Haufig  sehen  wir  neben  dem  normalen  Spitzenstoss  mehr  nach  der 
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Mittellinie  zu  links  ausserhalb  cles  Rippenbogens  und  unterhalb  des 
Pi-oc.  xiphoideus,  i.  e.  in  der  epigastrischen  Grube,  rhythmiscbe  Vor- 
wolbungen — die  epigastrische  Pulsation;  dieselbe  ist  gleich- 
zeitis  mit  dem  Spitzenstosse  und  beruht  zumeist  auf  Tiefstand  des 
reckten  Ventrikels  in  Folge  von  Empbysem  der  Lunge  oder  Hyper- 
trophie  bezw.  Dilatation  des  rechten  Herzens;  bei  verstarkter  Herz- 
action  und  bei  abnorm  fester  Consistenz  der  Leber  verbreitet  sick 
diese  Pulsation  weit  nack  abwarts  bis  gegen  den  Nabel  kin.  Dock 
konnen  Pulsationen  in  letztgenannter  Gegend  auck  von  der  Aorta 
abdominalis  mitgetkeilt  sein  (dartiber  in  dem  Abscknitte  tiber  Gefasse). 
Eine  seltene  Modification  des  Spitzenstosses  wird  zuweilen  bei  Mitral- 
fehlern  beobachtet;  es  ist  dies  das  Auftreten  eines  mekrfacken, 
i.  e.  doppelten  Spitzenstosses,  liervorgerufen  durck  ungleich- 
zeitige  Contraction  beider  Yentrikel  — die  Hemisystolie.  Diese 
ist  jedock  nickt  zu  verweckseln  mit  der  sogen.  Herzbigeminie, 
einer  Art  der  Herzthatigkeit,  bei  der  nach  je  zwei  Herzcontractionen  eine 
langere  Pause  beobachtet  wird. 

Die  Breite  des  Spitzenstosses  unterliegt  schon  unter 
normalen  Verhaltnissen  betrachtlicken  Schwankungen,  insoferne  die- 
selbe bei  korperlicher  Anstrengung  und  psychischer  Erregung,  bei  vorn- 
uber  gebeugtem  Oberkorper  und  beim  Exspirium  zunimmt , beim 
Inspirium  wieder  abnimmt.  Unter  pathologiscken  Verhaltnissen  ist  der 
Spitzenstoss  kaufig  bei  II e r z h y p e r t r o p h i e verbreitert,  auch  bei  ver- 
schiedenen  Thoraxdifformitaten,  ferner  wenn  das  Herz  durch  Zwerch- 
fellhockstand  oder  intratkoracische  Tumoren  der  Brustwand  angedriickt 
ist,  endlick  erscheint  der  Herzstoss  verbreitert  bei  Retraction  der 
Lungenrander  einerseits,  anderseits  kann  die  Bewegung  auf  benach- 
barte  verdicktete  Lungenpartieen  fortgeleitet  werden  und  resultirt  daraus 
auch  ein  scheinbar  verbreiterter  Spitzenstoss.  Die  Beurtkeilung  der 
Breite  sowohl  als  noch  mehr  der  Starke  des  Spitzenstosses  geschieht 
durch  die  Palpation  des  Herzens,  i.  e.  durch  Auflegen  der  Zeige- 
und  Mittelfingerspitze  am  Orte  des  sichtbaren  bezw.  vermutheten  Spitzen- 
stosses. Die  Verstarkung  des  Spitzenstosses  kann  derartig  sein, 
dass  wir  nicht  nur  das  Gefiihl  des  Anklopfens  gegen  die  tastenden 
Finger  bekommen,  sondern  dass  dieselben  thatsachlich  gehoben  werden, 
hebender  Spitzenstoss.  Diese  betrachtliche  Verstarkung  ist  zumeist 
mit  Verbreiterung  des  Spitzenstosses  vergesellschaftet  und  wird  vor- 
nekmlich  bei  bedeutender  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  beob- 
achtet, wie  solche  im  Gefolge  verschiedener  seiner  Thatigkeit  erwack- 
senen  Hindernisse  entsteht.  Aber  auch  abnorm  verstiirkte  Innervation 
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kann  bei  normal  entwickeltem  Ilerzmuskel  verstarkten  Spitzenstoss 
verursachen,  so  im  Fieber,  bei  Nicotinvergiftung,  bei  nervosem  Ilerz- 
klopfen ; bier  miissen  wir  die  Quelle  der  Verstarkung  in  der  Reizung 
der  nervdsen  Centralorgane  suchen,  wahrend  ein  die  automatischen, 
im  Herzen  gelegenen  Ganglien  treffender  entzundlicher  Reiz  (bei  Endo- 
oder  Pericarditis)  aucli  directe  Ursache  verstarkten  Spitzenstosses  werden 
kann;  auch  den  Vagus  direct  treffende  Reize  (Compression  durch  Hals- 
geschwiilste)  konnen  zu  Verstarkung  des  Herzstosses  fuhren.  Voriiber- 
gehende  Verstarkung  des  Spitzenstosses  beobaclitet  man  bei  den  ver- 
schiedenen  psychischen  Erregungs-  und  Depressionszustanden.  — End- 
licli  erscheint  der  Spitzenstoss  verstarkt  bei  Dilatation  des  linken 
Ventrikels,  wo  der  gedehnte  Ventrikel  nicht  im  Stande  ist,  sich  systo- 
lisch  ganz  zu  entleeren;  es  hauft  sich  daselbst  eine  grossere  Blut- 
menge  an  und  wird  der  Ventrikel  mit  grosserer  Oberflache  der  Brust- 
wand  angedriickt;  die  dabei  (i.  e.  bei  reiner  Dilatation)  verminderte 
Kraft  der  Herzarbeit  aussert  sich  in  clem  gleichzeitigen  Vorhandensein 
eines  schwachen  Pulses  bei  verstarktem  Spitzenstoss. 

Sowohl  der  normale  als  auch  der  verstarkte  Spitzenstoss  kann 
Abschwachung  erfahren  bis  zum  Verschwinden  jeder  sichtbaren 
bezw.  fiihlbaren  Pulsation.  Abnorm  schwache  Innervation,  Entartung 
des  Herzmuskels  ocler  Einlagerung  abnormer  Medien  zwischen  Herz 
und  Brustwancl  konnen  die  genannte  Erscheinung  verursachen.  Ver- 
minderte nervose  Erregung  des  Herzmuskels  wird  in  der  Ohnmacht 
und  bei  Inanitionszustanden  beobachtet ; verminderte  lntensitat  der 
Herzcontraction  und  damit  des  Spitzenstosses  tritt  auf  bei  Myocarditis 
und  Lipomatosis  cordis,  dabei  kann  das  Herz  auch  sehr  voluminos 
sein.  Wird  das  Herz  in  toto  durch  emphysematose  Lunge  uberlagert, 
oder  durch  pleurale  bezw.  pericardiale  Flussigkeitsansammlungen  oder 
Tumoren  von  der  Brustwand  abgedrangt,  so  ist  ein  Verschwinden  des  sicht- 
bezw.  fiihlbaren  Spitzenstosses  wohl  verstandlich.  Endlich  kann  derselbe 
bei  Aortenstenose  bis  zum  Verschwinden  abgeschwacht  erscheinen. 

Manchmal  fiihlt  man  im  II.  Intercostalraum  links  nahe  dem 
Sternum  Pulsation,  i.  e.  eine  rhythmische  Erhebung  und  einen  diasto- 
lischen  Stoss,  von  der  Pulmonalarterie  bezw.  Klappe  ausgehend,  wenn 
Stauungen  im  kleinen  Kreislauf  bestehen.  Seltener  wird  an  der  analogen 
Stelle  rechts  systolische  Vorwolbung  und  diastolischer  Klappenschluss 
gefiihlt  — bei  Erweiterung  der  Aorta. 

Wenn  man  die  Flachhand  bezw.  mehrere  Fingerspitzen  auf  die 
untere  Herzgegencl  eines  gesunden  Individuums  legt,  so  nimmt  man 
eine  kurze  rhythmische  (bezw.  systolische),  melir  weniger  deutliche 
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Erschutterung  wahr,  bei  verstarkter  Herzaction  wird  diese  Erscheinung 
sehr  intensiv  und  iiber  einem  grosseren  Bezirke  fiihlbar.  1st  jedoch 
die  Function  des  Klappenapparates  am  Herzen  gestort,  so  konnen 
wahrend  jeder  bezw.  beider  Bewegungsphasen  langer  als  die  nprmale 
Erschutterung  dauernde,  schwirrende,  vibrirende  Gefuhlswahrnehmungen 
gemacht  werden,  die  von  abnormer  Blutbewegung  bezw.  Wirbelbildung 
im  Blute  herruhren.  Dieses  Schwirren  (Fremissement)  wird 
jeweils  am  deutlichsten  iiber  der  functionsuntiichtigen  Klappe  wahr- 
genommen,  pflanzt  sich  jedoch  in  einige  Entfernung  fort,  in  analoger 
Weise,  wie  wir  es  bei  der  auscultatorischen  Wahrnehmbarkeit  der 
verursachenden  Herzgerausche  darlegen  werden.  In  manchen  Fallen  F“^“es 
fibrinoser  Auflagerungen  auf  den  sich  zugekehrten  Pericardialflachen 
lasst  sich  an  der  betreffenden  Stelle  ein  kurzes  Anstreifen,  Reiben, 
fiihlen,  das  pericardiale  Reiben,  welches  nicht  streng  an  eine 
Phase  der  Herzbewegung  gebunden  ist  — im  Gegensatze  zu  den  endo- 
cardialen  fiihlbaren  Herzgerauschen. 

Die  Percussion  (les  Herzens 

erheischt  zunachst  eine  kurze  anatomische  Reminiscenz  iiber  die  Anatomisches. 
Lagerung  dieses  Organes.  Dasselbe  liegt  im  vorderen  Mediastinalraum 
auf  der  schrag  von  vorne  unten  nach  hinten  oben  aufsteigenden  Zwerch- 
fellsflache,  wobei  die  breitere  Basis  des  Herzens  nach  oben  rechts  und 
hinten,  die  Spitze  nach  unten  links  und  vorn  gerichtet  ist.  Bei  nor- 
maler  Lagerung  des  Organes  lassen  sich  an  demselben  eine  hintere 
ebene  und  eine  vordere  mehr  convexe  Flache  unterscheiden,  welch 
letztere  durch  drei  Rander  begrenzt  wird;  der  rechte  Rand  wird  gebildet 
vom  rechten  Yorhof,  der  untere  vom  rechten,  der  linke  vom  linken 
Yentrikel.  Der  untere  Rand  des  Herzens  bezw.  ein  Theil  der  hinteren 
Flache  ist  der  Zwerchfellsconvexitat  zugekehrt,  die  hintere  Herzflache 
deckt  Theile  der  Aorta,  des  Oesophagus  und  des  linken  Bronchus.  Das 
Herz  ist  so  zur  vorderen  Brustwand  gelagert,  dass  es  zum  Theil  hinter 
dem  Brustbein,  zum  Theil  hinter  den  Rippenknorpeln  und  den  zu- 
gehorigen  Intercostalraumen  beider  Seiten  liegt,  wobei  jedoch  2/s  des 
Herzvolumens  links,  1/a  rechts  von  der  Medianlinie  des  Sternums  zu 
liegen  kommt;  es  reicht  das  Herz  in  der  Richtung  nach  der  Herz- 
spitze  8 — 9 cm  weit  nach  links  von  der  Mittellinie,  auf  der  anderen 
Seite  um  etwa  4 cm  nach  rechts  von  derselben.  Die  hochste  Stelle 
des  Herzens  — durch  den  obersten  Theil  des  linken  Vorhofes  ge- 
bildet — liegt  in  der  Hohe  der  Sternalinsertion  des  unteren  Randes 
des  II.  Rippenpaares.  Der  rechte  Yorhof  ist  mit  ‘/s  unter  dem 
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Brustbeinkorper,  mit  % nach  aussen  vom  rechten  Sternalrande  ge- 
lagert;  seine  oberste  Grenze  entspricht  der  Mitte  des  sternalen  Endes 
des  II.  Intercostalraumes,  sein  ausserer  Rand  zieht  von  da  etwa  2 cm 
vom  rechten  Sternalrand  entfernt  herab  zum  Sternalansatz  des 
V.  rechten  Rippenknorpels,  wo  derselbe  mit  dem  rechten  Ventrikel 
zusammenstosst.  Dieser  letztere  bildet  den  weitaus  grossten  Theil  der 
der  Brustwand  anliegenden  vorderen  Herzflache ; er  liegt  mit  ‘/a  hinter 
dem  Brustbeine  (bezw.  bei  betrachtlicher  Kiirze  desselben  unter  dem 
Schwertfortsatz),  mit  2/a  nach  links  vom  linken  Sternalrande,  von 
der  Mitte  des  Endes  des  II.  Intercostalraumes  bis  zum  iiusseren  Knorpel- 
ende  der  Y.  bis  YI.  linken  Rippe.  Der  linke  Ventrikel  betheiligt 
sich  an  der  Bildung  der  vorderen  Herzflache  durch  einen  etwa  daumen- 
breiten,  oben  und  unten  spitz  auslaufenden  Streifen,  der  sich  von  der 
Mitte  des  II.  bis  zur  Mitte  des  V.  Intercostalraumes  bezw.  der 
YI.  Rippe  erstreckt,  entsprechend  etwa  den  Verbindungsstellen  der 
Knorpel  mit  den  Knochen  dieser  Rippen.  Dieses  Segment  des  linken 
Ventrikels  bildet  den  linken  Herzrand.  Der  linke  Ycrhof  ist  ganz 
nach  hinten  gelagert,  nur  die  Spitze  des  linken  Herzohres  ragt  nach 
vorne  und  umgreift  die  Pulmonalarterie,  welche  mit  der  Aorta  vor 
dem  genannten  Yorhof  liegt.  — Dieser  vorstehend  geschilderte  grosse 
Bezirk  der  vorderen  Herzflache  ist  der  vorderen  Thoraxwand  zugekehrt, 
wird  aber  von  derselben  grossentheils  durch  dazwischen  gelagerte 
Lungenpartieen  oben  soAvie  rechts  und  links  abgedrangt,  so  dass  nur 
ein  kleiner,  meist  unregelmassig  viereckiger  Raum  des  Herzens  Avand- 
standig  ist.  Beide  Bezirke,  der  wandstandige  und  der  von  Lunge 
bedeckte,  konnen  durch  Percussion  bestimmt  Averden,  letzterer  jedoch 
nicht  immer  in  seiner  ganzen  Ausdehnung.  So  weit  das  Herz  Avand- 
standig  ist,  ergibt  die  Percussion  liber  demselben,  als  einem  luftleeren 
Organ,  absolute  Dampfung,  so  Aveit  lufthaltige  Lungenschicht  iiber 
Theilen  des  Herzens  liegt,  erhalten  Avir  daselbst  relativ  gedampften, 
eventuell  liellen  nichttympanitischen  Schall.  Wir  sprechen  demgemass 
von  einer  absoluten  und  von  einer  relativen  Herzdampfung.  Letztere 
erstreckt  sich,  wie  angedeutet,  keineswegs  liber  das  ganze  von  Lunge 
bedeckte  Herz,  sondern  nur  so  weit,  als  die  Machtigkeit  der  lufthaltigen 
Lungenschichte  noch  keine  derartige  ist,  dass  diese  den  ihr  eigenen  hellen, 
nichttympanitischen  Schall  gibt.  Jedoch  beginnt  im  Allgemeinen  da, 
avo  in  der  Tiefe  das  Herz  gelegen  ist,  eine  Avesentliche  Verschmachtigung 
der  Lungenschichte  und  damit  das  Auftreten  eines  relativ  gedampften 
Schalles.  Es  gibt  also  die  relative  Herzdampfung  am  ehesten  einen 
zuverlassigen  Maassstab  fiir  die  Grosse  und  Form  des  Herzens. 


Scbematische  Daratelluug  der  Lagerung  von  Lungen, 
Brustwand  nebst  Projection  der  uberlagerten 


Her?,,  Leber  and  Magen  ?nr  vorderen 
Ilerztbeile  and  Gefassstfunine. 


65 


Fig.  2. 

Erklarung  zu  n e b e ns t ehender  Tafel. 

1.  Trachea,  2.  Arter.  Carotis.  s.,  3.  Lnngenspitze,  4.  Clavicnla,  5.  Arter.  axillaris,  6.  Arens 
Aortae,  7.  Ven.  axillnr.,  8.  Arter.  pnlmonalis,  9.  linkes  Herzrohr,  10.  linker  Ventrikel,  11.  rechter 
Ventrikel,  1-.  Magen,  13.  Leber,  14.  rechter  Vorhof,  15.  Yen.  cav.  snper.,  16.  Aorta  asc. 


Seitz,  Grnndriss  der  pbysikal.  Untersnclinngsmetboden. 
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Einiluss: 
a)  des  Alters. 


Was  zunachst  die  absolute  Herzdampfung  betrifft,  so  wird 
diesel  be  am  besten  durch  schwache  Percussion  erkannt,  zuerst  links 
neben  dem  Sternum  herab  und  dann  radiar  von  rechts  und  links  gegen 
die  Herzgegend.  Die  Grenzen  der  wandstandigen  vorderen  Herzflache 
fallen  nach  oben  und  links  (bezw.  aussen)  mit  dem  Verlauf  des  linken 
Lungenrandes  bezw.  dessen  Incisura  cardiaca  zusammen  (cfr.  pag.  35) ; 
die  Grenzlinie  des  absoluten  Dampfungsbezirkes  geht  vom  sternalen 
Ende  des  IV.  linken  Rippenknorpels  nach  aussen  und  etwas  nach 
unten  bis  liber  die  linke  Parasternallinie,  um  dann  in  mehr  verticaler 
Richtung  gegen  die  VI.  Rippe  abzufallen,  oberhalb  welcher  der  aussere 
Rand  mit  dem  unteren  Rand  sich  in  einen  spitzen  Winkel  vereinigt; 
der  obere  Rand  geht  in  den  ausseren  in  einen  stumpfen  Winkel  liber. 
1st  der  Verlauf  der  oberen  Grenzlinie  weniger  horizontal  und  der 
der  ausseren  weniger  vertical,  so  konnen  beide  zusammen  einen  leicht 
nach  aussen  und  oben  convexen  Bogen  bilden,  wodurch  die  absolute 
Herzfigur  annahernd  Dreiecksgestalt  bekommt.  Die  untere  Grenzlinie 
des  Herzens  ist  percussorisch  nicht  darstellbar,  weil  hier  anstossend 
der  gleichfalls  absolut  gedampften  Schall  liefernde  linke  Leberlappen 
liegt,  dessen  ausserste  Spitze  mit  der  Herzspitze  meist  zusammenfallt. 
Wenn  jedoch  der  genannte  Leberabschnitt  vergrossert  oder  geschrumpft, 
bezw.  das  linke  Herz  vergrossert  oder  das  ganze  Herz  medianwarts 
dislocirt  ist,  so  entsteht  an  der  bezeichneten  Stelle  eine  Herzmagen- 
bezw.  linksseitige  Lungenlebergrenze,  aus  deren  Verlauf  die  untere 
Herzgrenze  theilweise  ersichtlich  ist;  in  den  meisten  Fallen  jedoch 
construirt  man  sich  diese  Linie  analog  dem  Verlauf  des  rechten  unteren 
Lungenrandes.  Die  rechte  bezw.  innere  Grenze  der  absoluten  Herz- 
dampfung wiirde  dem  Verlauf  des  rechten  vorderen  Lungenrandes 
entsprechen,  der  aber  wegen  der  eigenthiimlichen  (pag.  36)  erwahnten 
Schwingungsverhaltnisse  des  Brustbeines  nicht  percussorisch  bestimmbar 
ist.  Die  rechte  bezw.  innere  oder  mediane  Grenzlinie  der  absoluten 
Herzdampfung  fallt  deshalb  mit  der  linken  Sternallinie  zusammen ; 
nur  bei  kurzem  Sternum  uberschreitet  die  innere  (absolute)  Herz- 
grenzlinie  meist  die  Medianlinie  des  Korpers.  Die  genannten  Grenzen 
gelten  fur  das  mittlere  Lebensalter;  bei  Kindern  wird  die  absolute 
Herzdampfung  verhaltnissmassig  grosser  und  holier  stehend  gefunden, 
im  hoheren  Alter  dagegen  das  entgegengesetzte  Verhalten.  Naturgemass 
gibt  es  auch  Uebergange  neben  diesem  typischen  Verhalten.  Wie  bei 
der  Lunge,  so  lasst  sich  auch  am  Herzen  bei  ausgiebigeren  Respira- 
tionsbewegungen  und  bei  Lagewechsel  eine  Beweglichkeit  des  Organes 
bezw.  des  ihm  zukommenden  Dampfungsbezirkes  erkennen.  Die  sogen. 
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active  Beweglichkeit  der  absoluten  Herzdampfung  besteht  in 
einer  Verschiebung  der  Grenzen  durch  tiefe  Respirationsbewegungen  ; 
bei  tiefer  Inspiration  steigt  die  Herzdampfung  herab  und  wird  kleiner, 
bei  ergiebiger  Exspiration  steigt  sie  hinauf  und  wird  grosser;  die 
Ursache  dieser  Erscheinung  ist  hauptsachlich  in  der  Verschiebung  des 
linken  vorderen  Lungenrandes  gegeben,  so  dass  die  obere  Herz- 
dampfungsgrenze  (um  etwa  2 1/3  cm)  nach  unten,  die  linke  (urn  1 3/s  cm) 
nach  rechts  ruckt,  wahrend  die  innere  Grenze  eine  nachweisliche 
Dislocation  nicht  erkennen  lasst,  da  die  innerhalb  der  Breite  des 
Brustbeines  gelegene  Verschiebung  des  rechten  vorderen  Lungenrandes 
percussorisch  nicht  zu  constatiren  ist.  — Die  sogen.  passive  (bei  Lage- 
wechsel  erkennbare)  Mo  til  it  at  der  absoluten  Herzdampfung  aussert  sich 
in  einem  Hinausriicken  der  als  normal  vorher  beschriebenen  Grenzen 
nach  oben  und  aussen  bei  linker  Seitenlage  — also  einem  Grosserwerden 
der  Dampfungsfigur  — wahrend  bei  rechter  Seitenlage  dieselbe  kleiner 
erscheint,  wobei  zuweilen  zwischen  rechtem  Sternalrand  und  rechter 
Parasternallinie  eine  rechtsseitige  absolute  Herzdampfung  in  der  Gegend 
des  IV.  bis  VI.  Rippenknorpels  auftritt.  Zwischen  Riickenlage  und  auf- 
rechter  Haltung  lasst  sich  jedoch  zumeist  ein  erheblicher  Unterschied  be- 
ziiglich  Grosse  und  Gestalt  der  absoluten  Herzdampfung  nicht  constatiren. 

An  den  Bezirk  der  Wandstandigkeit  des  Herzens,  der  also  absolut 
gedampft  schallt,  schliesst  sich  nach  oben  und  links,  oft  auch  nach 
rechts,  eine  Zone  relativ  gedampften  Schalles  — die  relative  Herz- 
dampfung. Der  ganze  absolut  und  relativ  gedampfte  Schallraum 
ergibt  die  Gesammtherzdampfung  oder  Herzdampfung  schlechtweg. 
Die  Grenzen  dieser  Figur  lassen  sich  nur  durch  starke  Percussion  fest- 
stellen ; dieselben  gehen  nach  oben  und  links  ziemlich  parallel  den 
Grenzlinien  der  absoluten  Dampfung  in  einer  Entfernung  von  2 — 3 cm 
von  derselben ; nach  rechts  fallen  sie  meist  mit  der  letztgenannten 
Grenzlinie  zusammen,  doch  lasst  sich  auch  nicht  selten,  besonders  bei 
Individuen  mittleren  Alters,  ein  Hinausragen  der  Gesammtherzdampfung 
liber  die  rechte  Sternallinie  constatiren;  dies  trifft  immer  zu  bei  be- 
sonders kurzem  Sternum.  Noch  grosser  ist  die  Herzdampfung  im  kind- 
lichen  Alter,  wo  sie  der  wirklichen  Herzgrosse  ziemlich  nahekommt; 
im  hoheren  Alter  dagegen  ist  in  Folge  des  senilen  Emphysems  meist 
die  Gesammtherzdampfung  kleiner  als  bei  normalen  Individuen  mitt- 
leren Alters.  Bei  den  letzteren  beginnt  sie  meist  unter  der  III.  Rippe, 
lauft  am  linken  Sternalrand  herab  (bezw.  iiberschreitet  das  Sternum 
in  der  Hohe  der  IV.  Rippe)  bis  zum  VI.  Rippenknorpel  oder  Inter- 
costalraum  bezw.  zur  Umbiegungsstelle  des  rechten  vorderen  in  den 
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l)  der  Respiration. 
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stellung. 
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rechten  unteren  Lungenrand ; hier  geht  die  untere  Grenze  unbestimmbar 
parallel  der  oberen  Lebergrenze  zur  Stelle  des  Spitzenstosses ; der 
obere  und  linke  Rand  der  Gesammtherzdampfung  bilden  zusammen 
einen  nach  aussen  convexen  Bogen,  dessen  oberer,  mehr  horizontal 
verlaufender  Abschnitt  liber  den  III.  Intercostalraum  und  die  IV.  Rippe 


Fig.  3. 

Beispiel  einer  normalen  Oesammtherzdampfang. 


nach  aussen  zieht,  wahrend  der  untere  aussere  Abschnitt  mehr  vertical 
vom  IV.  Intercostalraum  gegen  die  VI.  Rippe  innerhalb  der  Mamillar- 
linie  zieht.  Nur  der  letztgenannte  Abschnitt  der  percussorischen  Grenz- 
linien  entspricht  meist  dem  anatomischen  Verlauf  der  Herzgrenze, 
wahrend  die  nach  oben  und  rechts  gelegenen  Theile  der  Herzfigur 
nicht  zur  Ansehauung  gebracht  werden  konnen.  Auch  der  relativen 
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bezw.  der  Gesammtherzdampfung  kommt  active  und  passive  Motilitat 
zu,  doch  sind  die  Differenzen  bezw.  Verschiebungen  nicht  so  bedeutend 

wie  bei  der  absoluten  Herzdampfung. 

Unter  pathologischen  Verhaltnissen  kann  Giosse,  Form 
und  Ort  der  Herzdampfung  sehr  variiren;  die  Ursache  hiefur  kann 


Fig.  4. 

Herzvergrosserung  bei  combinirtem  Klappenfehler  (Stenos.  und  Insnfflc.  der  Mitralis, 

Aorteninsufficienz). 


durch  Erkrankungen  des  Herzens,  des  Herzbeutels  oder  der  Nachbar- 
organe  gegeben  sein.  Scheinbar  vergrossert  ist  die  Herzdampfung  bei 
vermindertem  bezw.  aufgehobenem  Luftgehalt  der  angrenzenden  Lungen- 
partieen,  oder  bei  Verwachsung  retrahirter  Lungenrander,  oder  bei 
Pleuraexsudaten.  Hier  kann  man  sich  durch  Auscultation  und  Beriick- 
sichtigung  des  Stimmfremitus,  eventuell  des  Spitzenstosses,  vor  Tau- 


Pathologische 

Verbaltnisse. 
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schungen  bewahren.  Thatsilchliche  Vergrosserung  der  Herz- 
dampfung  wird  am  hiiufigsten  in  Folge  von  Hypertrophie  und  Dila- 
tation des  Herzens  in  toto  oder  einzelner  Absclinitte  desselben,  seltener 
durch  Flussigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  beobachtet.  Betrifft  eine 
Hypertrophie  bezw.  Dilatation  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  den 
linken  Ventrikel,  so  sind  die  Herzdampfungsgrenzen  besonders  nach 
links  und  unten,  seltener  nach  oben  verschoben,  dabei  gewinnt  die 
Herzfigur  mehr  ovale  Gestalt.  Bei  Hypertrophie  bezw.  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  weichen  die  Herzdampfungsgrenzen  oben  nicht 
vom  normalen  Stande  ab,  sind  haufig  nach  links  wenig  vergrdssert, 
uberragen  dagegen  den  rechten  Sternalrand  in  der  Breite  von  2—3  cm 
vom  IV.  Rippenknorpel  abwarts ; dadurch  gewinnt  die  Herzfigur  mehr 
die  Gestalt  eines  grossen  Kreisabschnittes.  Bei  Hypertrophie  und  Dila- 
tation mehrerer  Theile  (Ventrikel  bezw.  Vorhofe)  des  Herzens  kann 
die  Dampfungsfigur  sehr  unregelmassig  werden.  Die  durch  Hypertrophie 
und  Dilatation  bedingten  vergrdsserten  Herzdampfungen  lassen  zumeist 
inspiratorische  Motilitat  erkennen,  auch  ist  eine  Beweglichkeit  der 
Dampfung  beim  Uebergang  zu  einer  Seitenlage  erkennbar;  aber  es 
besteht  kein  Wechsel  bei  aufrechter  Stellung  und  Riickenlage;  hie- 
durch  ist  ein  differentialdiagnostisches  Merlcmal  gegeben  fur  die  Unter- 
scheidung  der  durch  Herzvergrosserung  bedingten  vergrosserten 
Dampfungsfigur  gegenuber  der  durch  Flussigkeitsansammlung 
im  Herzbeutel  bedingten.  Die  durch  den  letztgenannten  Zustand 
verursachte  vergrosserte  Herzdampfungsfigur  ist  bei  aufrechter  Stellung 
grosser  als  bei  Riickenlage  des  Untersuckten.  Auch  ist  die  Gestalt 
der  Dampfung  eine  andere  als  die  bei  Hypertrophieen  und  Dilatationen 
geschilderte ; sie  zeigt  namlich  die  Form  eines  Dreiecks,  dessen  breite 
Basis  nach  unten,  dessen  stumpfe  Spitze  nach  oben  gerichtet  ist. 
Letztere  kann  bei  reichlichem  Exsudat  bis  ziim  Manubrium  sterni 
reichen,  wahrend  die  Grundlinie  des  Dreiecks  von  der  rechten  Mamillar- 
linie  bis  zur  linken  Axillarlinie  auf  der  Hohe  des  VI.  bis  VII.  Inter- 
costalraumes  sich  erstrecken  kann.  Diesen  Bezirk  absolut  dumpfen 
Schalles  umgreift  nach  oben  bezw.  seitlich  eine  Zone  relativ  gedampften 
bezw.  tympanitischen  Schalles,  dessen  Quelle  in  dem  angrenzenden 
retrahirten  bezw.  comprimirten  Lungengewebe  gegeben  ist.  Schliesslich 
ist  noch  zu  erwahnen,  dass  bei  vergrossertem  Herzen  eine  Vergrosse- 
rung  der  Dampfungsfigur  ausbleiben  kann,  wenn  die  angrenzenden 
Lungenrander  emphysematos  geblaht  oder  durch  Adhasionen  fixirt  sind. 

Abgesehen  von  den  seltenen  Fallen  von  Atrophie  des  Herzens 
(bei  schweren  Inanitionszustanden)  kommt  Verkleinerung  der  Herz- 
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dampfung  haufig  zu  Stande  bei  hochgradigem  Emphysem,  bei  Pneumo- 
pericardium und  bei  linksseitigem  Pneumothorax.  Beide  erstgenannte 
Ursachen  konnen  bis  zum  Verschwinden  jeder  Herzdampfung  fiihren; 
bei  Emphysem  kann  die  absolute  Diimpfung  vollig  fehlen,  an  ihrer 
Stelle,  auch  in  kleinerem  Umfange,  eine  relative  Dampfungszone  be- 
stehen,  oder  aber  es  konnen  absolute  und  relative  Herzdampfung  kleiner 
und  tiefer  als  normal  nachweisbar  sein.  Bei  Pneumopericard  tritt  an 
Stelle  der  Herzdampfung  bei  Riickenlage  ein  tympanitischer,  manchmal 
metallischer  Schallbezirk,  in  dessen  unterem  Abschnitt  beim  Aufsitzen 
und  vornuber  gebeugtem  Oberkorper  wieder  Dampfung  auftritt. 

Linksseitiger  Pneumothorax  massigen  Grades  fiihrt  auch  zu  Yer-  Dislocation 
kleinerung  der  Herzdampfung,  betrachtliche  Gasansammlung  im  linken  Herzdampfnng. 
Pleurasacke  jedoch  bewirkt  Dislocation  der  Herzdampfung 
nach  rechts,  wie  solche  durch  linksseitigen  Pleuraerguss  ebenfalls 
bewirkt  werden  kann ; Gleiches  kann  durch  Schrumpfung  der  rechten 
Lunge  geschehen.  Vollig  nach  rechts  dislocirt  ist  die  Herzdampfung 
bei  angeborener  Dextrocardie.  Eine  Verlagerung  der  Herzdampfung 
mehr  nach  links  erfolgt  bei  Ansammlung  von  Flussigkeit  oder  Luft 
im  rechten  Pleuraraume  und  bei  Schrumpfung  der  linken  Lunge.  Ver- 
schiebung  der  Herzdampfung  nach  oben  erfolgt  in  alien  den  Fallen, 
wo  der  Zwerchfellstand  ein  abnorm  hoher  ist  (cfr.  pag.  58) ; dabei  ist 
die  absolute  Herzdampfung  gewohnlic-h  vergrosseit,  da  das  Herz  mehr 
der  Brustwand  angedriickt  ist.  Die  Dislocationen  der  Herzdampfung 
nach  unten  sind  durch  Emphysem  bewirkt. 

Schliesslich  sind  noch  die  Anomalieen  in  der  Motilitat  der  Anomaiieen 
Dampfungsgrenzen  zu  erwahnen.  Ein  volliges  Fehlen  der  activen  und  Motilitat. 
passiven  Beweglichkeit  resultirt  aus  den  Verwachsungen  der  Blatter 
des  Sinus  mediastino-costalis  oder  des  Lungenrandes  mit  diesen ; Ver- 
wachsungen der  Herzbeutelblatter  unter  sich  alteriren  dagegen  die 
Motilitat  der  Herzdampfung  nicht.  Eine  gesteigerte  Beweglichkeit  der 
Gienzen  ist  bei  erheblicher  \olumszunahme  des  Herzens  zu  beobachten. 

Endlich  ist  die  schon  erwahnte  Grossenznnahme  der  Dampfung  von 
pericardialen  Exsudaten  beim  Uebergang  von  Riickenlage  zu  aufrechter 
Stellung  hieher  zu  rechnen. 


Die  Auscultation  des  Herzens 

eigibt  verschiedene  Gehdrseindriicke , welche  aus  den  Bewegungen 
desselben  bezw.  des  durchstrbmenden  Blutes  resultiren ; da  genau 
eng  begienzte  Stellen,  an  denen  die  wahrnehmbaren  akustischen  Er- 
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scheinungen  entstehen,  zu  behorchen  sind,  so  bedient  man  sich  hier 
ausscliliesslich  des  Stethoskopes*).  Die  Auscultation  wird  bei  Riicken- 
lage  und  bei  aufrechter  Stellung  des  Untersuchten  vorgenommen ; 
dabei  soli  derselbe  vorher  weder  erhebliche  korperliche  Anstrengung 
geleistet  haben,  noch  sich  zur  Zeit  der  Untersuchung  in  irgendwelchem 
psychischen  Alterationszustande  befinden,  da  diese  beiden  Momente 
Aenderungen  der  Herzthatigkeit  und  der  dabei  horbaren  Erscheinungen 
verursachen  konnen;  sind  die  bei  der  Auscultation  gemachten  Wahr- 
nehmungen  in  Folge  abnorm  verminderter  Intensitat  undeutlich,  so 
lasst  man  einige  Korperbewegung  machen  (Umhergehen,  wiederholtes 
Aufsitzen  und  Niederlegen),  wobei  die  auscultatorischen  Phanomene 
Verstarkung  erfahren.  Sind  die  Gehorswahrnehmungen  in  Folge  zu 
rascher  Herzthatigkeit  nicht  deutlich  differenzirbar,  so  ist  manchmal 
erst  naeh  Herabsetzung  der  Frequenz  (durch  Digitalis  etc.)  eine  erfolg- 
reiche  Auscultation  moglich. 

limner  ist  es  rathlich,  den  Untersuchten  nach  Moglichkeit  mehr 
oberflachlich  athmen  zu  lassen,  damit  die  Athmungsgerausche  nicht 
storend  einwirken ; voriibergehendes  volliges  Sistiren  der  Athmung 
ist  wegen  der  damit  gegebenen  Beeinflussung  der  Circulation  zu 
vermeiden. 

An  jeder  Stelle  der  Herzgegend  und  auch  noch  dariiber  hinaus 
hort  man,  den  beiden  Hauptabschnitten  der  Herzthatigkeit  entsprechend, 
je  eine  kurze,  scharf  abgeschlossene,  tonahnliche  Schallerscheinung, 
die  sogen.  Herztone.  Der  erste  Ton  fallt  mit  der  Yentrikelcontraction 
zusammen,  ist  isochron  mit  dem  Spitzenstoss  — daher  systolisch ; 
nach  einer  kurzen  Pause  folgt  mit  dem  Beginn  der  Ventrikel- 
erschlaffung  der  zweite  — der  diastolische  Ton ; hierauf  eine  etwas 
langere  Pause,  an  die  sich  die  Wiederholung  der  Tone  in  gleicher 
Weise  anschliesst. 

Die  beiden  Phasen  der  HerzbeAvegung  — die  systolische  Con- 
traction und  die  diastolische  Erschlaffung  — werden  unter  der  Bezeich- 
nung  Her z revolution  zusammengefasst.  Der  wesentliche  Factor 
fiir  die  Entstehung  der  bei  der  HerzbeAvegung  Avahrnehmbaren  Tone 
ist  die  plotzliche  Spannung  der  Klappen  und  Sehnenfaden  oder  Gefass- 
Avande;  die  genannten  Gebilde  sind  alle  mehr  Aveniger  als  elastische 
Membranen  zu  betrachten ; solche  konnen  durch  plotzliche  Spannung 
zum  Tonen  gebracht  Averden.  (Von  Manchen  Avird  ein  Theil  des  ersten 

*)  Vergl.  die  Winke  iiber  die  Ausfiibrung  der  Auscultation  und  den  Gebrauch 
des  Stethoskopes,  pag.  47  und  48. 
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Tones  liber  den  venosen  *)  Ostien  auf  Rechnung  des  sich  contrahirenden 
Yentrikels  gesetzt.) 

Gleichzeitig  mit  der  Yentrikel-Systole  erfolgt  rapid  die  Spannung 
der  Mitral-  und  Tricuspidalklappe  — damit  entsteht  iiber  diesen  beiden 
Ostien  je  ein  Ton;  mit  Beendigung  der  Systole  erschlafft  die  Klappe 
bezw.  der  Yentrikel  — damit  ist  aber  keine  Ursache  fiir  die  Ent- 
stehung  eines  Tones  gegeben.  Anders  verhalt  sich  die  Sache  an  den 
Aorta-  und  Pulmonalldappen ; diese  erschlaffen  mit  dem  Beginne  der 
Systole,  aber  im  selben  Moment  — mit  dem  Einschiessen  des  Blutes  — 
wird  die  dort  beginnende  Gefasswand  gespannt,  daraus  resultirt  an 
beiden  Stellen  ein  systolischer  Ton,  wie  er  liber  jedem  Gefass 
synchron  mit  dem  Eindringen  der  Blutwelle  gehort  wird.  Mit  be- 
endigter  Systole  erschlafft  die  Wandung  der  grossen  Gefasse  — gleich- 
zeitig erfolgt  die  Entfaltung  und  Spannung  der  Semilunarklappen  — 
es  entsteht  ein  diastolischer  Ton  liber  denselben.  Wir  haben  es  also 
mit  sechs  Herztonen  zu  thun,  von  denen  je  ein  systolischer  an  jedem 
Herzostium  entsteht;  diastolische  Tone  entstehen  nur  an  den  arte- 
riellen  Ostien ; die  iiber  der  Mitralis  und  Tricuspidalis  horbaren  zweiten 
Tone  sind  als  von  der  Aorta  bezw.  Pulmonalis  fortgeleitete  zu 
betrachten. 

Da  die  Herztone  an  den  Herzostien  entstehen,  so  miisste  man 
naturgemass  die  Auscultation  der  dort  erfolgenden  Bewegungsvorgange 
an  den  denselben  zunachst  gelegenen  Stellen  der  vorderen  Brustwand 
vornehmen.  Doch  ist  dies  nur  bei  den  Semilunarklappen  der  Pulmonal- 
arterie  und  bei  der  Tricuspidalklappe  moglich.  Erstere  liegen  unter 
dem  sternalen  Ende  des  II.  linken  Intercostalraumes,  die  Tricuspidalis 
an  der  analogen  Stelle  des  V.  linken  Intercostalraumes  bezw.  unter 
dem  unteren  Sternum  in  der  gleichen  Hohe.  Die  am  Ostium  aorticum 
entstehenden  Tone  werden,  da  dasselbe  von  der  Pulmonalis  iiberlagert 
ist,  besser  in  der  Richtung  der  aufsteigenden  Aorta  am  sternalen 
Ende  des  II.  Intercostalraumes  rechts  wahrgenommen.  Der  Mitralton 
wird  nicht  an  der  der  Lage  der  Klappe  entsprechenden  Stelle  — 
Sternalinsertion  des  III.  Rippenknorpels  — auscultirt,  weil  dort  Lunge 
diesel  be  iiberlagert,  sondern  es  wird  derselbe  erfahrungsgemass  gut 
fortgeleitet  in  der  Richtung  gegen  die  von  Lunge  unbedeckte  Hei’z- 
spitze. 

*)  Als  venose  Ostien  werden  ohne  Riicksicht  auf  die  Blutbeschaffenheit 
jene  bezeichnet,  durch  welche  das  Blut  in  die  Ventrikel  einstromt  (Mitralis  und 
Tricuspidalis)  — als  arteriolle  Ostien  sind  diejenigen  anzusprechen,  durch  welche 
das  Blut  aus  den  Yentrikeln  getrieben  wird  (Aorta  und  Pulmonalis). 
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Intensitat 
der  normalen 
Herztdne. 


Ueber  all  den  genannten  Stellen  horen  wir  wiihrend  einer 
Herzrevolution  je  zvvei  Tone  (wobei  die  zweiten  Tone  an  den  Atrio- 
ventricularklappen  als  von  den  arteriellen  Ostien  fortgeleitete  anzu- 
sehen  sind). 

Unter  normalen  Yerhaltnissen  ist  der  erste  Ton  an  der  Herz- 
spitze  und  am  unteren  Sternum  lauter,  an  den  arteriellen  Ostien 
dagegen  ist  der  zweite  Ton  lauter.  Ferner  ist  der  erste  Mitralton 


Fig.  5. 

Die  Auscultationsstellen  der  Herztone.  A fur  die  Aorta,  P ffir  die  Pulmonalis,  M fur  die  Mitralis, 

T fur  die  Tricuspidalis. 


etwas  lauter  als  der  erste  Tricuspidalton ; der  zweite  Pulmonalton 
etwas  lauter  als  der  zweite  Aortenton.  Die  diagnostische  Bedeutung 
der  normalen  Herztone  ist  die,  dass  alle  Herzklappen  normal  functio- 
niren,  dabei  sind  jedoch  geringfiigige  anatomische  Veranderungen  der- 
selben  nicht  ausgeschlossen. 

Unter  physiologischen  Verhaltnissen  ist  die  Intensitat  der 
Herztone  verschieden:  bei  sehr  elastischem  und  gracilem  Thorax 
lauter  als  bei  betrachtlicher  Dicke  der  Brustwand,  ferner  bei  Er- 
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regung  und  nach  Korperanstrengung  lauter  als  in  volliger  geistiger 
und  korperlicher  Ruhe ; bei  aufrechter  Stellung  oder  linker  Seitenlage 
des  Untersuchten  lauter  als  bei  Ruckenlage,  endlich  aucb  wahrend 
des  Exspiriums  lauter  als  wahrend  des  Inspiriums. 

Yerstarkung  erfahren  alle  Herztone  in  Folge  verstarkter 
Herzcontractionen,  wie  sie  durch  den  Reiz  abnormer  Innervation 
(cfr.  pag.  62)  oder  durch  Hypertrophie  aller  Abschnitte  erfolgen.  Ver- 
starkte  Herztone  sind  liber  den  Bereich  des  Herzens  hinaus  horbar ; 
anscheinend  verstarkt  erscheinen  oft  die  Tone  der  arteriellen  Ostien, 
wenn  das  iiber  denselben  gelagerte  Lungengewebe  verdichtet  ist ; 
thatsachlich  handelt  es  sich  hier  um  eine  bessere  Fortleitung  an  sich 
relativ  normaler  Tone.  Yerstarkung  einzelner  Herztone  tritt 
auf  bei  Hypertrophie  einzelner  Herzabschnitte,  so  des  II.  Aortentones 
bei  Hypertrophie  des  linken  Yentrikels  (bezw.  bei  Hindernissen  fur 
den  arteriellen  Kreislauf) ; Verstarkung  des  II.  Pulmonaltones  bei 
Hypertrophie  des  rechten  Yentrikels  (bezw.  Stauung  im  Lungen- 
kreislauf).  Allgemeine  Absch  wachung  der  Herztone  kann 
vorgetauscht  werden  durch  ungiinstige  Fortleitungsbedingungen  in 
Folge  von  Emphysem,  pericardialem  oder  pleuralem  Exsudat.  That- 
sachlich e Abschwachung  aller  Tone  ist  bei  Herzschwache  im  Gefolge 
der  verschiedensten  Erkrankungen  zu  beobachten,  gleichviel  ob  das 
Herz  von  normalem  Volumen  oder  hypertrophisch  ist.  Abschwachung 
eines  einzelnen  Herztones  wird  zumeist  an  der  Aorta  bezw. 
dem  II.  Ton  daselbst  beobachtet  bei  Mitralfehlern,  am  I.  Mitralton 
bei  Fettentartung  des  Herzmuskels,  am  II.  Aorten-  oder  Pulmonalton 
bei  Stenose  dieser  Ostien  in  Folge  verminderter  Schwingungsfahigkeit 
der  betreffenden  Klappen. 

Als  geringfiigige  Veranderungen  der  Herztone  sind 
zunachst  zu  nennen  eine  Umkehr  der  normalen  Accentuirung 
(cfr.  pag.  74),  wobei  eine  nachweisliche  anatomische  Veranderung  vollig 
fehlen  kann.  Ferner  kann  der  (pag.  72)  erwahnte  Rhythmus  dahin 
geandert  sein,  dass  ein  Unterschied  in  der  Dauer  der  Pause  zwischen 
Systole  und  Diastole  und  der  Pause  zwischen  je  zwei  Herzrevolutionen 
nicht  besteht.  Unreine  Tone  werden  solche  genannt,  die  weniger 
kurz  und  abgeschlossen  erscheinen,  als  dies  normal  der  Fall  ist;  man 
findet  als  Ursache  haufig  geringe  Anomalieen  der  betreffenden  Klappe 
daraus  unvollstiindigen  bezw.  ungleichmassigen  Schluss  derselben. 
Wenn  unreine  Tone  nicht  von  Anomalieen  der  Herzgrosse  begleitet 
sind,  so  kommt  ihnen  keine  diagnostische  Bedeutung  zu  — das  Gleiche 
gilt  von  den  sogen.  gespaltenen  bezw.  verdoppelten  Herz- 
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Die 

HerzgeriiuBclie. 


Genese  derselben 


tbnen.  Wenn  ein  Herzton  in  zwei  Schallmomente  zerfallt,  die  eine 
deutliche  Pause  erkennen  lassen,  so  spricht  man  von  verdoppeltem 
Herzton,  ist  die  Pause  sehr  kurz,  so  spricht  man  von  gespaltenem 
Herzton,  derselbe  ltann  auch  den  Eindruck  eines  unreinen  Tones 
machen ; natfirlich  kommen  auch  Uebergange  vor.  Am  haufigsten 
erscheinen  die  ersten  Tone  liber  den  venosen  Ostien  gespalten;  die 
Erscheinung  ist  meist  eine  vorfibergehende,  haufig  ein  durch  unregel- 
miissige  Respiration  hervorgerufener  ungleichmassiger  Klappenschluss ; 
exspiratorisch  wird  der  Abfluss  des  venosen,  inspiratorisch  der  des 
arteriellen  Blutes  behindert;  es  kann  also  der  Blutdruck  durch  die 
Athmung  abnorm  beeinflusst  werden  und  damit  eine  ungleichzeitige 
Thatigkeit  der  Yentrikel  bezw.  der  Klappenapparate  resultiren.  Aber 
auch  unabhangig  von  der  Athmung  kann  durch  Yeranderungen  (Yer- 
dickungen,  Verkiirzungen)  der  Klappen  eine  Spaltung  bezw.  Verdoppelung 
der  Herzton e zu  Stande  kommen,  indem  die  in  ihrer  Bewegung  gehemmten 
Klappen  erst  spater  das  Spannungsmaximum  erreichen,  als  die  nor- 
malen.  (Die  gleiche  Ursache  fiihrt  auch  zur  Gerauschbildung  — es 
kann  sich  hinter  einem  gespaltenen  Herztone  ein  Gerausch  verbergen, 
was  eventuell  durch  Verstarkung  der  Herzthatigkeit  zu  erkennen  ist.) 

Unter  pathologischen  Verhaltnissen  wird  eine  Spaltung  des 
II.  Tones  in  der  Gegend  der  Herzspitze  oder  am  ausseren  Rande  des 
linken  Ventrikels  haufig  bei  Mitralstenose  beobachtet  — eine  Er- 
scheinung, die  gleich  dem  Auftreten  eines  verdoppelten  II.  Tones 
fiber  den  Yentrikeln  bei  Pericarditis  oder  Sehnenflecken  noch  nicht 
genfigend  erklart  ist.  Als  eine  eigenthfimliche  Yerdoppelung  der  Herz- 
tone ist  noch  der  Galopprhythmus  derselben  zu  erwahnen,  wobei 
einer  der  verdoppelten  Tone  accentuirt  ist;  diese  gleichfalls  nicht 
befriedigend  erklarte  Erscheinung  kommt  manchmal  vorfibergehend 
bei  aufgeregter  Thatigkeit  am  gesunden  Herzen  zur  Beobachtung, 
meist  aber  als  Symptom  von  Herzschwache  bei  Consumtionszustanden, 
Emphysem,  Schrumpfniere,  Arteriosklerose,  Herzfehlern.  Endlich  sind 
noch  als  Abweichungen  des  normalen  Charakters  klingende  Herz- 
tone zu  erwahnen;  ein  klingendes  Timbre  zeigt  der  verstarkte 
II.  Aortenton  bei  Arteriosklerose;  alle  Herztone  konnen  metallischen 
Beiklang  annehmen  durch  Resonanz  von  benachbarten  Lungencavernen, 
Pneumothorax,  Pneumopericard,  geblahtem  Magen,  Meteorismus  etc. 

Wahrend  die  normale  Function  des  Herzklappenapparates  sich 
durch  Wahrnehmbarkeit  der  oben  geschilderten  Herztone  manifestirt, 
treten  bei  bezw.  nach  endocarditischen  Erkrankungen  des  Klappen- 
apparates  an  Stelle  der  Tone  Gerausche  auf.  Die  Hiatigkeit  der 
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Klappen  kann  dabei  in  zweierlei  Weise  gestort  sein,  entweder  die- 
selben  sind  durch  Verktirzung  schlussunfahig  oder  durch  Verwachsung 
verengt  — Insufficienz  bezw.  Stenose.  In  beiden  Fallen  ist  irregulare 
(bezw.  Wirbel-)Bewegung  im  stromenden  Blute  die  Folge,  die  bei  der 
Auscultation  als  Gerausch  wahrgenommen  wird.  Von  den  Eigenschaften 
dieser  Gerausche  ist  zunachst  ihr  akustischer  Charakter  zu 
erwahnen ; sie  werden  bei  Insufficienz  als  blasend,  hauchend,  bei 
Stenose  mehr  sagend  bezeichnet,  docb  kommt  der  naheren  diesbezfig- 
lichen  Differenzirung  eine  wesentliche  diagnostische  Bedeutung  nicbt 
zu.  Manchmal  lassen  Herzgerausche  einen  besonders  hohen  musikali- 
schen  Ton  hervortreten  — man  spricht  dann  von  mu  si  kal  is  c h e n 
Gerausche n,  deren  Ursachen  nicht  sicher  bekannt  bezw.  sehr  ver- 
schieden  sind.  Wenn  sich  in  der  Nahe  des  Herzens  grossere  luft- 
haltige  Hohlraume  befinden,  so  konnen  die  Gerausche  gleich  den 
Tonen  metallischen  Beildang  erhalten  — metallische  Herzgerausche. 
Die  Intensitat  dieser  Gerausche  geht  vielfach  parallel  mit  der 
Starke  der  Herzarbeit ; bei  ruhiger  bezw.  geschwachter  Herzaction 
konnen  solche  Gerausche  ganz  verschwinden ; deshalb  lasst  man  haufig 
in  fraglichen  Fallen  die  Herzthatigkeit  durch  Korperbewegungen 
steigern,  wo  dies  ohne  Gefahr  geschehen  kann.  Die  Lautheit  der 
Gerausche  unterliegt  im  Allgemeinen  denselben  Einfliissen,  wie  sie  fur 
die  Intensitat  der  Herztone  als  massgebend  (pag.  74/75)  erwahnt  wurden. 
Besonders  ist  hier  an  die  friiher  gegebene  Regel  zu  erinnern,  die 
Auscultation  bei  verschiedenen  Korperstellungen  des  Kranken  vor- 
zunehmen,  da  oft  nur  in  der  einen  oder  anderen  das  Gerausch 
deutlich  ist.  Selten  besitzen  Herzgerausche  eine  derartige  Intensitat, 
dass  man  sie,  ohne  das  Ohr  direct  anzulegen,  in  der  Nahe  des  Kranken 
vernimmt  — Distanzgerausche. 

Die  wichtigsten  Momente  in  der  diagnostischen  Verwerthung  der 
Herzgerausche  sind  die  Aufsuchung  des  Ortes  ihrer  grossten  Deut- 
lichkeit  und  die  Feststellung  des  Momentes  der  Herzbewegung,  mit 
welchem  sie  zusammenfallen.  Die  bei  Veranderungen  des  Klappen- 
apparates  auftretenden  sogen.  organischen  Herzgerausche  sind  meist. 
an  ein  bestimmtes  Zeitmoment  der  Herzthatigkeit  gebunden ; das 
Gleiche  gilt  von  den  anorganischen  Herzgerauschen,  die  bei  intactem 
Klappenapparat  auftreten  konnen,  uber  deren  Ursachen  wir  spater 
reden  werden.  — Organische  Herzgerausche,  welche  zur  Zeit  des 
Klappenschlusses  fiber  einem  Ostium  gehort  werden,  deuten  auf 
Schlussunfahigkeit  der  betreffenden  Klappe  — • an  den  venosen  Ostien 
in  der  Systole  — an  den  arteriellen  in  der  Diastole. 
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Die  einzelnen 
Klappenfeliler. 


Jene  Herzgerausche,  welche  gleichzeitig  mit  dem  Durchgange 

des  Blutstromes  am  betreffenden  Ostium  geliort  werden  an  den 

Vorhofsklappen  wahrend  der  Diastole,  an  den  Arterienklappen  wahrend 
der  Systole  — deuten  auf  Yerengerung  der  betreffenden  Klappe.  Im 
Nachstehenden  sollen  nun  die  acht  Moglichkeiten  von  einfacher 
Functionsstorung  der  Klappen  mit  den  Folgen  fur  das  Herz  naher 
dargelegt  werden. 

1.  Stenose  der  Aortakl appen:  Mit  der  Systole  des  linken 
Ventrikels  wird  das  Blut  durch  das  verengte  Aortenostium  getrieben 
— es  bilden  sicli  jenseits  der  Stenose  in  der  Aorta  Blutwirbel  — 
systolisches  Gerausch  im  Anfangstheil  der  Aorta  (II.  Intercostalraum 
rechts)  — aber  aucli  in  der  Richtung  des  Blutstromes  weiter  fort- 
gepflanzt  horbar  — II.  Aortenton  schwach  bis  unhorbar ; linker  Ven- 
trikel  massig  vergrossert ; Spitzenstoss  selten  verstarkt,  wenig  nach 
aussen  und  unten  dislocirt. 

2.  Insufficienz  derAortaklappen:  Wahrend  der  Diastole 
des  linken  Ventrikels  stromt  das  Blut  aus  der  Aorta  zuriick  in  den 
weiten  linken  Ventrikel  und  prallt  dort  mit  dem  Blutstrom  aus  dem 
linken  Vorhof  zusammen,  diastolisches  Gerausch  am  deutlichsten  von 
den  Aortaklappen  gegen  den  linken  Ventrikel  zu  horbar  bezw.  iiber 
clem  Sternum  — linker  Ventrikel  vergrossert  (hypertrophisch  und 
dilatirt)  — Spitzenstoss  hebend,  betrachtlich  nach  unten  und  aussen 
dislocirt. 

3.  Stenose  der  Mitral  klappen:  Wahrend  der  Diastole 
des  Herzens  stromt  Blut  durch  das  verengte  Mitralostium,  jenseits 
desselben  bilden  sich  Wirbel  im  linken  Ventrikel,  daselbst  diastolisches 
Gerausch ; dieses  ist  meist  von  sehr  langer  Dauer,  bezw.  setzt  sich 
oft  bis  zum  systolischen  Ton  fort  und  wird  in  diesem  Falle  als  pra- 
systolisches  Gerausch  bezeichnet  — am  besten  in  der  Gegend 
der  Herzspitze  oder  am  ausseren  Rande  des  linken  Ventrikels  horbar; 
II.  Pulmonalton  verstarkt;  der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch  und 
dilatirt  — Pulsatio  epigastrica  (s.  spater).  Spitzenstoss  wenig  nach 
links  dislocirt. 

4.  Insufficienz  der  Mitral  klappen:  Wahrend  der  Systole 
des  linken  Ventrikels  regurgitirt  Blut  durch  die  schlussunfahige 
Klappe  in  den  linken  Vorhof,  wo  es  mit  dem  aus  den  Pulmonalvenen 
zufliessenden  Blut  zusammenprallt  — Blutwirbelbildung  im  linken 
Vorhof  bezw.  systolisches  Gerausch  iiber  demselben  in  der  Richtung 
gegen  die  Herzspitze  oder  durch  das  linke  Herzohr  in  die  Gegend 
der  Pulmonalarterie,  gut  fortgeleitet ; II.  Pulmonalton  verstarkt  bezw. 
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aecentuirt  — rechter  Ventrikel  vergrossert,  epigastrische  Pulsation. 

Spitzenstoss  etwas  nach  links  dislocirt. 

Die  Ivlappenerkrankungen  des  rechten  Herzens  sind  viel  seltener 
als  die  des  linken ; die  Storung  der  Blutbewegung  manifestirt  sich 
in  ganz  analoger  W eise  wie  links,  man  kann  die  Verhaltnisse  von 
der  Aorta  auf  die  Pulmonalis,  von  der  Mitralis  auf  die  Tricuspidalis 
iibertragen.  Um  nicbt  nur  Wiederholungen  zu  biingen,  weiden  daher 
fiir  die  Klappenerkrankungen  des  rechten  Herzens  nur  die  physika- 
lischen  Consequenzen  angegeben: 

5.  Insufficienz  der  Tricuspidalklappen  — kommt 
selten  selbststandig  vor,  meist  im  Gefolge  von  Mitralfehlern  (die  zur 
Stauung  im  kleinen  Kreislauf  ftihren)  als  relative  Insufficienz, 
indem  das  erweiterte  Ostium  atrioventriculare  durch  die  Klappen- 
segel  der  Tricuspidalis  nicht  geschlossen  wird.  Systolisches  Gerausch 
in  der  Gegend  des  IV.— V.  linken  Rippenknorpels  bezw.  uber  dem 
Sternum  in  gleicher  Hohe ; II.  Pulmonalton  schwach  — Herzdampfung 
und  Spitzenstoss  nach  rechts  verbreitert. 

6.  Stenose  der  Tricuspidalklappe  — diastolisches  Ge- 
rausch an  der  eben  bezeichneten  Stelle.  Dieser  Klappenfehler  wurde 
isolirt  bestehend  nie  beobachtet.  Gleich  selten,  aber  eher  selbststandig 
vorkommend  oder  mit  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  vergesell- 
schaftet  ist  die 

7.  Insufficienz  der  Pulmonalklappen  — diastolisches 
Gerausch  am  linken  Sternalrand  vom  II. — III.  Intercostalraum ; grosse 
rechtsseitige  Herzdampfung. 

8.  Stenose  der  Pulmonalklappen,  selten,  gleich  dem 
vorigen  Klappenfehler  meist  angeboren  und  mit  Offenbleiben  des 
Foramen  ovale  combinirt;  systolisches  Gerausch  am  linken  Sternal- 
rand in  der  Gegend  der  III.  Rippe,  II.  Pulmonalton  schwach  — 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Die  Diagnose  eines  Klappenfehlers  hat  nicht  nur  Riicksicht  zu 
nehmen  auf  das  Vorhandensein  eines  Gerausches,  sondern  auch  auf 
die  vorstehend  skizzirten  Folgezustande  an  den  einzelnen  Herz- 
abschnitten ; nur  aus  beiden  Momenten  zusammen  ist  eventuell  unter 
Beriicksichtigung  des  Pulses  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen ; bei 
wirklichen  Klappenfehlern  bleiben  die  Folgen  fiir  das  ITerz  nie  aus ; 
nur  so  kann  man  die  organischen  von  den  sogen.  anorganischen  Herz- 
geriiuschen  trennen.  Bevor  wir  auf  diese  letzteren  eingehen,  sei  zu- 
nachst  die  Thatsache  bezw.  Moglichkeit  erwahnt,  dass  wir  neben 
einem  Gerausch  einen  Ton  gleichzeitig  horen  konnen,  wenn  e i n 
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Klappensegel  richtig  functionirt,  das  oder  die  anderen  Segel  derselben 
Klappe  aber  functionsunfahig  sind.  Die  Gerausche  sind  zumeist  an 
den  dem  Orte  ihrer  Entstehung  nahen  — oben  bezeichneten  — Stellen 
der  vorderen  Brustwand  horbar,  doch  pfianzen  sich  die  den  Klappen- 
apparaten  des  rechten  Herzens  entstammenden  Gerilusche  hiiufig  nach 
der  rechten,  die  den  Klappenapparaten  des  linken  Herzens  entstam- 
menden Gerausche  nach  der  linken  Brustseite  fort.  Auch  erscheinen 
nicht  selten  Herzgerausche  an  der  hinteren  Thoraxwand  bezw.  im 
Interscapularraum,  besonders  linkerseits,  fortgepflanzt. 

Haufig  haben  wir  es  nicht  mit  isolirter  Erkrankung  eines  Klappen- 
apparates  zu  than,  sondern  es  sind  Mitral  is  und  Aorta  erkrankt,  oder 
aber  es  ist  die  Durchlassigkeit  und  Schlussfahigkeit  einer  und  der- 
selben Klappe  beeintrachtigt.  Die  Erkennung  des  letzteren  Zustandes 
ist  meist  leicht  durch  das  Auftreten  eines  Doppelgerausches  (i.  e. 
systolischen  und  diastolischen)  liber  der  betretfenden  Klappe ; hier 
gibt  dann  besonders  die  Pulsqualitat  iiber  die  Natur  der  iiber- 
wiegenden  functionellen  Storung  Aufschluss. 

Schwieriger  dagegen  kann  die  Diagnose  werden,  wenn  an  zwei 
verschiedenen  Ostien  und  besonders  wahrend  der  gleichen  Phase  der 
Herzbewegung  Gerausche  auftreten.  Die  Entscheidung,  ob  wir  es  mit 
zwei  verschiedenen  Gerauschen  zu  thun  haben,  ist  oft  moglich  durch 
Feststellung  eines  verschiedenen  Charakters  — wenn  also  das  eine 
weich,  blasend,  das  andere  rauh,  sagend  ist.  Anderseits  spricht  fiir 
getrennte  Ursprungsstellen  zweier  Gerausche  die  eventuell  constatirbare 
Thatsache,  dass  zwischen  den  beiden  Stellen  deutlicher  Wahrnehmbar- 
keit  eine  Zone  in  Mitte  sich  befindet,  wo  die  Gerausche  nicht  bezw. 
weniger  deutlich  wahrnehmbar  sind ; ist  aber  bei  schrittweiser  Aus- 
cultation von  einer  Stelle  zur  anderen  eine  successive  Ab-  bezw.  Zu- 
nahme  des  Gerausches  deutlich,  so  handelt  es  sich  um  ein  Gerausch, 
das  fortgeleitet  wird  zur  anderen  Stelle.  Immerhin  gelingt  es  nicht 
in  alien  Fallen,  sich  vor  Tauschungen  zu  bewahren. 

Wahrend  die  vorstehend  geschilderten  sogen.  or ganischen Herz- 
gerausche ausnahmslos  in  Folge  von  Erkrankung  bezw.  Functions- 
behinderung  des  Klappenapparates  entstehen,  kennen  wir  noch  an- 
organische  (accidentelle  — auch  anamische,  febrile  genannte) 
Gerausche,  bei  denen  eine  Erkrankung  des  Klappenapparates  mit  ihren 
Folgen  fiir  die  Volumsverhaltnisse  der  einzelnen  Herzabschnitte  fehlt. 
Diese  Gerausche  sind  meist  weich,  blasend,  immer  systolisch  und  in 
der  Gegend  der  Herzspitze  und  der  Pulmonalis  horbar.  Sie  treten  bei 
Consumtionszustanden  bezw.  im  Fieber  und  bei  Veriinderungen  der 
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Blutbeschaffenheit  auf  durch  schlechte  Fiillung  und  damit  einher- 
gehende  Verengerung  der  grossen,  in  das  Herz  miindenden  Venen. 
Beim  Eintritt  ihrer  geringen  Blutmenge  in  die  weit  offen  gehaltenen 
Yorhofe  entstehen  Blutwii'bel  bezw.  Gerausche  daselbst.  Mit  dem 
Eintritt  der  Ventrikelsystole  beginnt  unter  dem  Einflusse  des  negativen 
Thoraxdruckes,  des  gleichzeitigen  Abwartsriickens  des  Atrioventricular- 
septums  etc.  die  Vorbofsdiastole  und  damit  die  Geiauschbildung, 
deren  weitere  Bedingungen  linkerseits  noch  viel  giinstigere  sind  als 
rechts.  Diese  Gerausche  sind  oft  nur  vortibergehend  wahrnehmbar, 
bezw.  verschwinden  sie  mit  dem  Aufhoren  der  ursachlichen  Affection. 

Die  organischen  und  anorganischen  Herzgerausche  werden  ent- 
sprechend  ihrer  Genese  auch  als  endocardiale  zusammengefasst,  im 
Gegensatze  zu  den  exocardialen  bezw.  pericardialen  Gerauschen. 
Diese  letzteren  entstehen,  wenn  die  normal  glatten  Pericardialflachen 
abnorm  trocken  sind  (z.  B.  bei  Cholera),  oder  aber  viel  haufiger,  wenn 
dieselben  fibrinose  Auflagerungen  oder  Sehnenflecke,  Tuberkel  oder 
Carcinomknotchen  zeigen. 

Der  Charakter,  Zeit  und  Ort  des  Auftretens  der  pericardialen 
Gerausche  differiren  wesentlich  von  den  gleiclien  Momenten  bei  den 
endocardialen.  Die  ersteren  sind  immer  sehr  rauh,  kurz  (anstreifend, 
kratzend,  reibend),  absatzweise,  an  keine  Phase  der  Herzbewegung 
gebunden,  oft  wahrend  beiden,  oft  nur  in  einem  Theile  der  einen  wahr- 
nehmbar — und  zwar  nur  liber  einer  engbegrenzten  Stelle  der  Herz- 
gegend.  Daneben  bestehen  normale  Herztone  eventuell  Gerausche, 
beide  konnen  aber  durch  das  pericardiale  Reiben  verdeckt  sein. 
Letzteres  macht  auch  den  Eindruck,  als  ob  es  nahe  dem  Ohr  ent- 
stiinde ; es  wird  ferner  durch  Lagewechsel  beeinflusst,  oft  durch 
massigen  Druck  mit  dem  Stethoskop  verstarkt;  beide  Eigenschaften 
kommen  den  endocardialen  Gerauschen  nicht  zu  — so  auch  die  den 
pericardialen  Gerauschen  eigene  haufige  Veranderung  des  Ortes,  der 
Starke  und  des  Cliarakters.  Das  Verschwinden  eines  pericardialen 
Reibegerausches  kann  durch  volligen  Rlickgang  einer  entziindlichen 
Affection  des  Pericards,  durch  Auftreten  von  Exsudat,  durch  Ver- 
wachsung  der  Pericardialbliitter  oder  durch  Herzschwache  bedingt  sein. 

Nicht  jedes  in  der  Herzgegend  horbare  Reibegerausch  entsteht  durch 
Reibung  unebener  Herzbeutelblatter,  es  kann  auch  ein  extrapericar- 
diales  Reiben  sein  — hervorgerufen  durch  pleurale  Auflagerungen 
am  linken  vorderen  Lungenrand,  also  durch  Reibung  zwischen  Lunge  und 
iiusserem  Herzbeuteliiberzug ; demgemiiss  kann  es  mehr  mitderAthmungs- 
bewegung  oder  aber  auch  mit  der  Herzbewegung  synchron  sein. 

Seitz,  Grundriss  der  physikal.  Untersuchungsmotlioden.  6 
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Bei  Peritonitis  diaphragmatica  kann  durch  Uebertragung  der 
Herzbewegung  auf  das  Bauchfell  pseud opericar diales  Reiben 
horbar  werden. 

Bei  Ansammlung  von  Gas  und  Fliissigkeit  im  Herzbeutel  (Pyo- 
pneumopericard)  kann  es  durch  die  Herzbewegung  zu  einem  peri- 
cardial en  Platschergerausch  kommen,  das  auch  metallischen 
Charakter  zeigt. 

Endlich  konnen  durch  die  Herzbewegung  in  grossen  anliegenden 
Cavemen,  Fliissigkeit  und  Luft  enthaltendem  Magen,  Pyopneumothorax 
Platschergerausche  vermittelt  werden. 

Als  seltenes  auscultatorisches  Phanomen  in  der  Herzgegend  ist 
schliesslich  das  feme  Kni stern  daselbst  zu  erwahnen,  das  man 
synchron  mit  der  Herzthatigkeit  bei  Emphysem  des  Mediastinums 
vernimmt. 

Im  Anschluss  an  das  Herz  moge  zuniichst  die  Untersuchung  der 
grossen  intrathoracischen  Gefassstamme  erortert  werden. 
Nur  erhebliche  pathologische  Erweiterungen  derselben  fiihren  zu  physi- 
kalischen  Wahrnehmungen  am  Thorax.  Als  solche  sind  zunachst  Pulsa- 
tionen,  bezw.  mehr  weniger  ausgedehnte  pulsirende  Yorwolbungen 
hauptsachlich  der  linken  vorderen  Thoraxwand  zu  erwahnen.  Bei  Aneu- 
rysma  der  Aorta  ascendens  konnen  dieselben  auch  ausserhalb  des 
rechten  Sternalrandes  auftreten,  betrifft  die  Erweiterung  jedoch  haupt- 
sachlich die  linke  Seite  des  aufsteigenden  Aortenrohres,  so  kann  die 
Pulsation  die  Gegend  dicht  iiber  dem  linken  Ventrikel  einnehmen,  bei 
Aneurysma  des  Arcus  aortae  erstreckt  sich  die  Pulsation  oft  bis  in 
den  Infraclavicularraum.  In  seltenen  Fallen  wird  durch  ein  Aneurysma 
der  Aorta  descendens  Pulsation  links  neben  der  Wirbelsaule  erzeugt. 
Bei  betrachtlicher  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  sieht  man  manch- 
mal  Pulsation  an  der  Aorta  (im  II.  Intercostalraume  rechts),  auch  im 
Jugulum  vom  (meist  etwas  erweiterten)  Arcus  her  fortgeleitet  und  an 
der  Subclavia  ober-  und  unterhalb  der  Schliisselbeine.  Beim  Betasten 
aneurysmatischer  Pulsationen  fiihlt  man  oft  deutliches  Schwirren ; 
zugleich  kann  die  Palpation  oft  entscheiden,  ob  wir  es  mit  einem 
Aneurysma  zu  thun  haben  oder  mit  einer  Geschwulst,  der  von  der 
benachbarten  Aorta  Pulsation  mitgetheilt  ist.  Letzteres  aussert  sich 
durch  einfaches  Heben  und  Senken  der  Geschwulst,  wahrend  beim 
Aneurysma  gleichzeitig  mit  dem  Heben  eine  deutliche  Umfangszunalnne 
der  betreffenden  Gegend  eintritt.  Die  Palpation  iiber  Aneurysmen  ergibt 
haufig  nur  diffuse  rhythmische,  stossweise  Erhebungen,  in  vielen  Fallen 
aber  betrachtliches  Schwirren. 
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Die  Percussion  ergibt  bei  massigen  Erweiterungen  der  Aorta 
ascendens,  wie  sie  bei  hocligradiger  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
bezw.  bei  Aorteninsufficienz  beobachtet  wird,  am  rechten  Sternalrande 
eine  nach  reclits  bogenformige  schmale  Dampfungsfigur,  die  sich  liber 
den  II.  und  III.  rechten  Intercostalraum  erstreckt ; bei  wirklichen  Aneu- 
rysmen  der  Aorta  ergibt  sich,  je  naclidem  dieselben  mehr  die  vordere 
und  aussere  Seite  der  Aorta  ascendens  oder  ihre  innere  Seite  betreffen, 
eine  mehr  rechts  oder  mehr  links  die  oberen  Intercostalraume  inclusive 
Sternum  betreffende  Dampfung.  Die  Ausdehnung  der  Dampfung  hangt 
ab  von  der  Grosse  des  Aneurysmas,  ist  aber  auch  von  der  Beweg- 
lichkeit  der  Lunge  abhangig*).  Die  Auscultation  ergibt  liber  spindel- 
formigen  Aneurysmen,  wo  ein  allmaliger  Uebergang  zur  Erweiterung 
und  umgekehrt  stattfindet,  keine  Gerausche,  iiber  sackformigen  Aneu- 
rysmen, wo  eine  plotzliche  Erweiterung  des  Aortenlumens  stattfindet, 
hort  man  systolische  oder  systolische  und  diastolische  Gerausche  — 
letztere  in  Folge  der  meist  gleichzeitig  bestehenden  Aorteninsufficienz. 
Die  sehr  selten  zu  beobachtende  aneurysmatische  Erweiterung  der 
Arter.  pulmonalis  fiihrt  zu  analogen  Erscheinungen,  wie  die  gleiche 
Affection  der  Aorta,  nur  sind  dieselben  hier  auf  die  linke  Thoraxhalfte 
beschrankt,  immerhin  wird  die  sichere  Diagnose  aus  den  physikalischen 
Wahrnehmungen  nicht  in  jedem  Falle  gestellt  werden  konnen. 

Als  An  hang  mogen  hier  kurz  jene  physikalischen  Wahr- 
nehmungen angegeben  werden,  welche  aus  Erkrankungen  der  bisher 
nicht  in  Betraclit  gezogenen  intrathoracischen  — niimlich  der  media- 
stinalen  — Organe  resultiren. 

Yon  den  Krankheiten  des  Mediastinums  sind  es  vornehmlich 
grossere  Geschwiilste  (besonders  von  der  persistirenden  Thymusdriise 
ausgehende  Neubildungen),  welche  einer  physikalischen  Untersuchung 
zuganglich  werden ; sie  aussern  zunlichst  raumbeschrankenden  Einfluss 
und  fiihren  zu  Dislocation  und  Compression  benachbarter  intrathora- 
cischer  Organe.  Als  sichtbare  Aeusserungen  dieser  Einwirkung  beob- 
achten  wir  neben  eventuell  dislocirtem  Spitzenstoss  Stauungserschei- 
nungen  der  verschiedensten  Grade  im  Venensystem,  je  nach  der  Loea- 

*)  In  einem  Falle  unserer  Beobachtung,  wo  ein  kindskopfgrosses  Aneurysma 
des  Arcus  aortae  bestand,  erhielt  man  bis  zuletzt  nur  eine  etwa  den  Umfang  eines 
Iliihnereies  zeigende  Dampfung  bei  vollig  adharenter  linker  Lunge;  in  einem 
anderen  Falle,  in  dem  ein  sackformiges,  apfelsinengrosses  Aneurysma  der  inneren 
Seite  der  Aorta  ascendens  bestand,  war  eine  lebhafte  Pulsation  im  IV.  Intercostal- 
raume links  und  eine  sich  direct  an  die  tiefergeriickte  Herzdampfung  nach  oben 
anschliessende  Dampfungsfigur  von  dcr  III.  Rippe  sternal  bis  zur  linken  vorderen 
Axillarlinie  wahrnehmbar. 
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litilt  der  grossten  Ausbreitung  des  Tumors:  Cyanose  des  Gesichtes, 
starke  Fill  lung  der  Halsvenen,  Venenerweiterung  im  Jugulum,  an  einer 
oder  beiden  Oberextremitaten,  an  den  Seiten  des  Sternums,  am  Abdomen 
livide  Stellen  (Sugillationen),  an  den  unteren  Thoraxpartieen  halb- 
seitige  oder  circumscripte  Oedeme.  An  den  Intercostal ien  konnen  inspi- 
ratorische  Einzieliungen  sichtbar  werden,  auch  konnen  sie  verstrichen 
erscheinen.  Betrachtliche  Grosse  der  Neubildung  kann  zu  sichtbarer 
Vorwolbung  von  Theilen  des  Sternums  oder  einzelner  Rippen  fiihren, 
wobei  dann  die  Geschwulstmasse  direct  palpabel  werden  kann.  Bei 
der  Palpation  und  Percussion  der  prominenten  Theile  wird  oft  betracht- 
liche Schmerzhaftigkeit  beobachtet. 

Die  Palpation  ergibt  erheblich  vermehrte  Resistenz  im  Bereiche 
der  Geschwulst,  clabei  mehr  weniger  ausgedehnte  Driisenschwellung ; 
der  Pectoralfremitus  kann  verstarkt  oder  abgeschwacht  sein.  Die  Puls- 
vergleichung  kann  Differenzen  der  Yolle  und  Synchronicitat  ergeben. 
Die  Percussion  ergibt,  sobald  die  Geschwulst  wandstandig  ist,  mehr 
weniger  unregelmassig  wachsende  Dampfungsfiguren  liber  dem  Sternum 
und  den  angrenzenden  vorderen  Thoraxpartieen.  Bei  Tumoren,  welche 
mehr  den  hinteren  Mediastinalraum  einnehmen,  tritt  neben  Erschei- 
nungen  der  Compression  des  Vagus,  Sympathicus  und  Oesophagus 
Dampfung  im  Interscapularraum  auf ; letztere  kann  auch  aus  Abscess- 
bildung  oder  Blutung  resultiren,  woruber  schliesslich  eventuell  eine 
Probepunction  entscheiden  kann.  Die  Auscultation  ergibt  keine  charak- 
teristischen  Resultate.  — Alle  vorstehend  skizzirten  Erscheinungen 
konnen  — allerdings  meist  nur  in  massigem  Grade  ausgebildet  — auch 
durch  betrachtliche  Bronchialdriisen-  und  Oesophagustumoren  hervor- 
gebracht  werden ; es  ist  oft  nur  eine  Diagnose  mit  Vorbehalt  moglicli. 


Die  Untersuchung  tier  Gefasse 

erstreckt  sich  zunachst  immer  auf  den  Radialpuls,  unter  pathologischen 
Verhaltnissen  werden  auch  verschiedene  periphere  Gefasse  Gegenstand 
der  Beobachtung.  Obenan  steht  immer 

die  Palpation  des  Pulses; 

wir  nehmen  dieselbe  gewohnlich  an  der  A.  radialis  vor,  auf  die  wir 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand,  einwarts  vom  Proc.  styloid, 
radii*)  auflegen;  dabei  nehmen  wir  synchron  mit  der  systolischen 

*)  1st  dort  keine  oder  nur  sekr  sclxwache  Pulsation  fuhlbar,  so  denke  man 
zunachst  an  anatomische  Varietiiton  des  Gefiisses,  bezw.  suche  hoher  oben  die 
Radialis  oder  fuhle  an  der  Ulnarseito. 
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Fill  lung  cles  Arterienrohres  eine  Erhebung  wahr  — den  Puls.  Die 

Qualitat  cles  Pulses  ist  von  verschiedenen  Factoren  beeinflusst,  von 

der  Herzarbeit,  der  Blutfiille  unci  der  Arterienwand ; so  konnen  wir 

aus  der  Pulsuntersuchung  wiclitige  diagnostische  Kriterien  in  ver- 

sebiedener  Richtung  erhalten.  Ncben  Qualitat  ist  auch  Frequenz  und 

Rhythmus  zu  beriicksichtigen.  Die  Zahl  der  Pulsschlage,  die  beim  Pulsfrequenz. 

Neugeborenen  140  betragt,  sinkt  bis  zum  20.  Lebensjahre  auf  70 — 75 

wahrend  des  mittleren  Alters  und  gebt  im  Greisenalter  wiecler  auf 

etwa  80  hinauf.  Bei  weiblichen  Inclivicluen  findet  man  haufig  einige 

Schlage  mehr  als  bei  mannlichen  des  gleichen  Alters;  bei  betracht- 

lieher  Korperlange  ist  die  Pulszabl  eher  vermindert.  In  den  Nach- 

mittagsstunden  zaklen  wir  meist  mehr  Pulse  als  in  clen  Morgenstunden ; 

nacli  Nahrungsaufnahme  tritt  eine  Erhohung  der  Pulsfrequenz  ein; 

die  letztere  wird  ferner  beeinflusst  clurcli  die  Ivorperstellung  in  der 

Weise,  dass  sie  im  Sitzen  unci  noch  mehr  im  Stehen  erhoht  ist  gegen- 

iiber  der  horizontalen  Lage.  Steigerung  cler  Pulszahl  wird  ferner  verur- 

sacht  durch  Korperbewegung,  psychische  Erregung,  tiefe  Inspirationen, 

betrachtlich  ernieclrigte  Aussentemperatur.  Der  Grad  cler  Beeinflussung 

cler  Pulszahl  durch  die  genannten  Momente  ist  individuell  verschieden. 

Abgesehen  von  cliesen  physiologischen  Schwankungen  beobachten 
wir  unter  pathologischen  Verhaltnissen  Beschleunigung  — Pulsus 
frequens  — oder  Verlangsamung  — Pulsus  rarus.  Im  Allgemeinen  ist 
festzuhalten,  dass  Herz-  und  Lungenaffectionen  meist  eine  Steigerung, 

Gehirn-  und  Nierenkrankheiten  meist  eine  Verminderung  cler  Pulszahl 
im  Gefolge  haben. 

Vermehrte  Pulsfrequenz  ist  eine  constante  Erscheinung 
im  Fieber,  dieselbe  wire!  nur  bei  fieberhaften  Schadelinhaltserkran- 
kungen,  die  Drucksteigerung  claselbst  im  Gefolge  haben,  vermisst.  Im 
Allgemeinen  entspricht  einer  Temperatursteigerung  von  je  1 0 C.  eine 
Vermehrung  der  Pulszahl  urn  8 Schlage  pro  Minute,  bei  Kindern 
werden  noch  hohere  Werthe  erhalten.  Ferner  ist  bei  clen  meisten 
Herzklappenfehlern  (auch  im  Stadium  cler  Compensation)  die 
Pulszahl  vermehrt,  mit  Ausnahme  cler  Aortenstenose.  Im  Co llaps 
ist  auch  meist  vermehrte  Pulszahl  zu  beobachten  bei  oft  gleichzeitig 
verminderter  Temperatur.  Herzschwache  im  Gefolge  von  Erkran- 
kung  des  Myocarcls  ist  auch  zeitweilig  von  gesteigerter  Pulsfrequenz 
begleitet.  Vaguslahmung  aus  centraler  Ursache  (z.  B.  nacli  Atropin- 
darreichung)  oder  aus  peripherer  Noxe  (z.  B.  Compression  durch 
intumescirte  Lymphclriisen)  fiihrt  gleichfalls  zu  Pulsbeschleunigung. 

Solche  wird  ferner  haufig,  unci  zwar  meist  anfallweise  bei  gewissen 
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N euro  sen  des  Herzmuskels  beobachtet,  so  beim  Morb.  Base- 
do  wii,  Stenocardie,  nervosem  Herzklopfen.  Angst  und  Schmerz  fiihren 
liaufig  zu  Pulsbeschleunigung.  1st  endlich  die  Entleerung  der  Pulmonal- 
arterie  durch  Lungen-  bezw.  Pleuraaffectionen  erschwert,  so 
resultirt  daraus  meist  aucli  gesteigerte  Pulsfrequenz.  — In  Fallen 
pathologisch  gesteigerter  Pulszahl  gelingt  es  wegen  zu  rascher  Auf- 
einanderfolge  manchmal  nicht,  die  einzelnen  herzsystolischen  Arterien- 
erhebungen  zu  zahlen,  man  zahlt  hier  immer  jede  zweite  und  multi- 
plicirt  dann  die  in  der  Zeiteinheit  gefundene  Zahl  mit  2 ; immer  thut 
man  gut  daran,  mindestens  15  oder  30  Secunden  zu  zahlen,  eventuell 
zweimal  eine  Quart. 

Yerminderte  Pulsfrequenz  wird  beobachtet  bei  Herz- 
muskeldegeneration,  besonders  bei  Fettherz,  bei  Aortenstenose, 
bei  plotzlicher  Druckabnahme  im  Arteriensystem  nach  be- 
trachtlichen  Blutverlusten  oder  Entleerung  grosserer  pleuraler  bezw. 
peritonealer  Flussigkeitsansammlungen ; bei  Erk  rank  ungen  des 
Centralnervensystems  mit  Erhohung  des  intracraniellen  Druckes 
(Tumoren,  Blut-  und  Flussigkeitsergusse) ; durch  Einwirkung  gewisser 
gif  tiger  Stoffe,  z.  B.  Digitalis  (auch  die  Pulsverminderung  nach 
der  Krise  acuter  febriler  Erkrankung  wird  hieher  gerechnet) ; durch 
die  beim  Icterus  im  Blute  circulirenden  Gallensiiuren ; bei  Inani- 
tion und  manchmal  bei  acuter  Nephritis. 

Bei  der  Pulsuntersuchung  wird  ferner  der  Bhythmus  oder  die 
Schlagfolge  des  Herzens  beriicksichtigt ; dieselbe  ist  bei  Gesunden 
regelmassig.  Ausser  dem  normalen  Bhythmus  kennen  wir  eine  Allo- 
rhythmie  und  Arhythmie;  wahrend  wir  bei  letzterer  eine  vollige 
Unregelmassigkeit  der  veranderten  Schlagfolge  beobachten,  lasst  erstere 
immer  eine  gewisse  Kegelmassigkeit  derselben  erkennen.  In  die  Kate- 
gorie  des  allorhythmischen  Pulses  gehort  der  Pulsus  paradoxus: 
der  Puls  wird  immer  mit  der  Inspiration  kleiner  bis  zum  volligen 
Verschwinden,  Pulsus  inspiratione  intermittens  (durch  Zerrung  der 
grossen  Arterienstamme  zur  Zeit  der  inspiratorischen  Thoraxerweite- 
rung  bei  pericardialen  Verwachsungen  beobachtet).  Pulsus  a lter- 
nans,  charakterisirt  durch  regelmassige  Abwechslung  einer  grossen 
und  einer  kleinen  Pulswelle;  Pulsus  bigeminus,  bei  dem  jeweils 
nach  zwei  Pulsen  eine  liingere  Pause  folgt  (analog  ein  Pulsus  trige- 
minus). Pulsus  inter  mittens,  bei  welchem  durch  gleichzeitige 
Auscultation  am  Herzen  festgestellt  werden  kann,  dass  nicht  jede 
Herzcontraction  zu  einer  fulilbaren  Elevation  der  Radialis  fuhrt. 
Pulsus  deficiens,  wo  thatsachlich  Pausen  der  Herzthatigkeit  sicli 
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durch  Pausen  der  flihlbaren  Radialispulsation  aussern.  Letztere  beide 
Formen  werden  auch  als  „aussetzender  Puls“  bezeiclmet.  Wenn 
zwischen  mebreren  gleicb  grossen  Pulsen  ein  kleinerer  eingeschoben 
ist,  so  spricht  man  von  Pulsus  intercidens.  Die  genannten  Formen 
von  Allorhythmie  alterniren  haufig  mit  oder  sind  Yorstadien  von 
vdlliger  Arhythmie  bezw.  Irregularitat. 

Die  unter  der  Bezeiehnung  Allorhythmie  zusammengefassten  Puls- 
varietaten  sind  meist  als  Symptom  von  Herzschwache  zu  betrachten, 
gleichviel  aus  welcher  Ursache  dieselbe  resultirt.  Irregularitat  des  Pulses 
wird  unter  den  verschiedensten  Yerhaltnissen  gefunden,  so  sehr  haufig 
im  Greisenalter,  bei  alien  Herzaffectionen,  bei  manchen  Gehirnkrank- 
heiten,  ebenso  bei  Infectionen. 

An  dem  normalen  Pulse  ist  manchmal  bei  sorgfaltiger  Beobach- 
tung  wahrzunehmen,  dass  man  es  nicht  mit  einem  einfachen,  sondern 
mit  einem  Doppelschlag  zu  thun  hat,  und  zwar  einem  starkeren 
Haupt-  und  einem  schwacheren  Nachschlag.  Diese  Erscheinung  wird 
als  Dikrotie  bezeichnet.  Der  Nachschlag  entspricht  einer  aus  dem 
Schluss  der  Semilunarklappen  entspringenden  Blutwelle  und  wird  auch 
als  Btickstosselevation  bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  eventuell  wahr- 
nehmbaren  kleineren  Erhebungen , den  Elasticitatselevationen  der 
Arterie.  Folgen  eine  bezw.  mehrere  kleinere  Erhebungen  dem  Haupt- 
schlag,  so  spricht  man  von  katalcrotem  (katadikrotem  bezw.  katapoly- 
krotem)  Puls,  gehen  dieselben  dem  Hauptschlag  voran,  so  spricht  man 
von  anakrotem  (bezw.  anadikrotem)  Puls.  Katakroter  Puls  wird  besonders 
im  Fieber,  bei  Reconvalescenten  und  Anamischen  gefunden,  bei  Ne- 
phritis, Arteriosklerose  wird  manchmal  anakroter  Puls  gefunden.  Die 
Beobachtung  dieser  Erscheinung  gelingt  gewohnlich  nicht  durch  ein- 
fache  Palpation,  sondern  erst  dadurch,  dass  man  die  innerhalb  einer 
Arterie  vor  sich  gehende  Blutbewegung  auf  eine  Hebelvorrichtung  iiber- 
tragt,  welche  dann  diese  Bewegung  auf  einen  vorbeigefiihrten  Papier- 
streifen  aufzeichnet.  Diese  Methode  der  graphischen  Darstellung  des 
Pulses  wird  Sphygmogr aphie  genannt. 

Unter  Qualitiit  des  Pulses  verstehen  wir  die  Beurtheilung 
der  Grosse  und  Form  der  einzelnen  Pulswelle,  sowie  der  Spannung 
der  Arterienwand  und  des  Fiillungszustandes  des  Gefasses.  Pulsus 
magnus  — P.  parvus  werden  zur  Bezeiehnung  der  Abweichung  von 
der  normalen  Hohe  bezw.  Grosse  der  Pulswelle  angewendet.  Diese 
Qualitiit  des  Pulses  wird  von  Blutmenge,  Art  der  Herzcontraction  und 
Elasticitat  der  Gefasswand  beeinflusst.  Bei  Mannern  ist  unter  normalen 
Yerhaltnissen  der  Puls  grosser  als  bei  Frauen.  Gesteigerte  Herzarbeit 
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maclit  clen  Puls  grosser,  verminderte  Herzarbeit  kleiner;  der  Puls 
wird  ferner  kleiner,  wenn  eine  verminderte  Blutmenge  in’s  arterielle 
System  gelangt,  wie  bei  Aortenstenose,  Mitralfehlern,  Anamie.  Klein 
-wird  der  Puls  endlicb  bei  Schwache  des  Iierzmuskels  und  bei  vblligem 
Verlust  der  Elasticitat  der  Gefiisswand  durch  Arteriosklerose.  Mit 
Bezieliung  auf  den  mittleren  Fullungszustand  der  Arterie  unterscheidet 
man  einen  Pulsus  plenus  — P.  vacuus.  Der  Puls  wird  voller  bei 
erhohter  Triebkraft  des  Herzens,  sowie  bei  Behinderung  des  arteriellen 
Blutabflusses  (z.  B.  Sclirumpfniere,  Emphysem).  Ein  sehr  kleiner  und 
zugleich  leerer  Puls  wird  als  P.  filiform  is  bezeichnet. 

Bezliglicli  der  Form  der  Pulswelle  spricht  man  von  Pulsus 
a equalis  — P.  in  a equal  is.  Wahrend  unter  normalen  Verhalt- 
nissen  eine  Pulswelle  in  ilirer  Form  der  anderen  gleicht,  tritt  unter 
pathologischen  Verhaltnissen  Ungleichmassigkeit  der  einzelnen  Puls- 
wellen  auf  — als  Zeichen  von  Herzschwache  oder  bei  Mitralstenose ; 
im  ersteren  Falle  ist  die  Ungleichmassigkeit  meist  mit  Unregelmassig- 
keit  combinirt.  Die  Form  der  Pulswelle  betreffend,  unterscheidet  man 
ferner  einen  Pulsus  celer  — P.  tardus;  beim  ersteren  liaben 
wir  schnellenden,  raschen  Anstieg,  ebensolchen  Abfall  der  Pulswelle, 
beim  letzteren  geschieht  die  als  Puls  fiihlWe  Gefasserweiterung  bezw. 
Verengerung  langsamer  als  normal.  P.  celer  wird  bei  Herzhypertropkie, 
besonders  bei  Aorteninsufficienz,  P.  tardus  bei  Aortenstenose,  Arterio- 
sklerose, Bleikolik  und  Peritonitis  beobachtet. 

Indem  man  einen  etwas  gesteigerten  Druck  gegen  die  Radialis 
ausiibt,  sucht  man  die  Pulsharte  zu  bestimmen,  die  durch  Herzkraft 
und  Spannung  der  Arterienwand  beeinflusst  wird.  Pulsus  durus 
wird  haufig  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  besonders  durch 
Aorteninsufficienz  oder  Schrumpfniere,  dann  bei  Bleikolik  gefimden 
(hier  besonders  ge spann ter  Puls,  wie  wenn  man  eine  gespannte 
schwingende  Schnur  palpirt).  Pulsus  mollis  ist  bei  Mitralstenose 
und  bei  Anamie  zu  beobachten. 

Unter  normalen  Verhaltnissen  tritt  der  Radialpuls  auf  beiden 
Seiten  gleichzeitig  und  gleichformig  auf.  Diese  norm  ale  Symmetrie 
des  Pulses  ist  unter  verschiedenen  krankhaften  Bedingungen,  welche 
die  eine  Radialis  bezw.  Brachialis,  Axillaris,  Subclavia  oder  die  Ano- 
nyma  treffen,  in  der  Weise  alterirt,  dass  der  Puls  der  kranken  Seite 
spater  folgt  und  meist  schwacher  ist.  Intrathoracische  Tumoren,  Driisen- 
geschwiilste  in  den  Schliisselbeingruben  oder  der  Achsel,  Aneurysmen 
der  Aorta  oder  einer  ihrer  oben  genannten  weiteren  Verzweigungen, 
chirurgische  Affectionen  des  Armes  durch  Verletzung  bezw.  Operation, 
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Embolieen  unci  Thrombosen  sincl  als  hauptsaclilich  in  Betiacht  kommende 
Bedingungen  zu  erwahnen,  welche  zu  emer  emseitigen  Abschwachung 
(eventuell  bis  zum  Versehwinden)  unci  zu  zeitlicher  Incongruenz  des 
Radialpulses  fiihren. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Pulsuntersuchung  ist  — wie 
aus  den  vorstehenden  Erorterungen  ersichtlich  — besonders  bei  alien 
Herzaffectionen  eine  grosse,  ja  eine  einzig  ausschlaggebende,  wenn  das 
Herz  durch  Lungeniiberlagerung,  Dislocation  etc.  wenig  zuganglich  ist. 
Der  Puls  ist  unentbehrlich  zur  Stellung  einer  Diagnose  meist  im 
Zusammenbalt  mit  den  iibrigen  Erscheinungen,  manchmal  jecloch  ist 
er  all  pin  massgebend.  Bei  einfachen  unci  noch  mehr  bei  combinirten 
Klappenfehlern  kann  die  Pulsbescliaffenheit  fur  die  Diagnose  ent- 
scbeidend  werclen,  besonders  in  Fallen  letzterer  Kategorie  kann  sie 
den  uberwiegenden  Febler  sicherstellen  helfen.  — Eine  grosse  Rolle 
spielt  der  Puls  in  der  Beurtlieilung  cler  Herzkraft  bei  den  mannig- 
facbsten  Krankheiten  unci  wil'd  so  auch  ein  wesentlich  bestimmender 
Factor  fur  Prognose  unci  Therapie. 


Die  Untersucliung  der  peripheren  Arterien 


durch  Besichtigung  cler  sie  bedeckenden  Hautflache  ergibt  bei  normalen 
Indivicluen  nur,  wenn  sie  sich  im  Zustande  geistiger  Erregung  befinden 
bezw.  korperlich  angestrengt  haben , rhythmische  Pulsation  am 
Halse  von  der  Carotis  — in  cler  Schlafengegend  von  der  Temporalis 
ausgehend.  Sind  jedoch  bei  volliger  Ruhe  des  Korpers  unci  des  Geistes 
deutliche  Pulsationen  an  den  genannten  Stellen  unci  an  cler  Subclavia 
unci  Brachialis,  ferner  an  der  Cruralis  bezw.  in  ihrem  Ausbreitungs- 
bezirke  wahrnehmbar,  so  weist  dies  auf  Hypertropliie  cles  linken 
Ventrikels  bezw.  verstarkte  Herzarbeit  hin,  gleichviel  aus  welcher 
Ursache. 

Die  intensivsten  sichtbaren  Arterienpulsationen  kommen  bei 
Aorteninsufficienz  und  dann  bei  Arteriosklerose  vor;  die  kleineren 
Gefasse  erscheinen  dabei  dilatirt  und  in  letzterem  Falle  meist  ge- 
schlangelt  in  Folge  cles  Elasticitatsverlustes.  Selten  nimmt  man  am 
Nagelbett  der  Finger  wechselncles  Errothen  und  Erblassen  wahr  — 
den  Capillarpuls,  hervorgerufen  durch  den  Wechsel  cler  Blutfiille 
in  den  Capillaren  bei  Aorteninsufficienz. 

Die  Palpation  der  verschiedenen  Arterien  ergibt  gewdhnlich 
kein  Resultat,  das  nicht  schon  bei  cler  Untersuchung  der  Radialis, 
i.  e.  cles  Pulses  gefunden  wurde.  Pulsation  an  kleineren  Arterien,  an 
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denen  sonst  keine  Bewegungen  sichtbar  oder  fiihlbar  sind,  ist  bei 
Aorteninsufficienz  zu  beobacliten.  In  seltenen  Fallen  sehen  und  fiihlen  wir 
an  mehr  weniger  circumscripter  Stelle  sonst  nicht  bemerkbare  kleinere 
Arterien  pulsiren  — das  tritt  dann  ein,  wenn  ein  anderes  Gefiiss 
derselben  Region  auf  irgend  eine  Weise  verlegt  bezw.  unwegsam 
geworden  ist;  es  entsteht  ein  Collateralkreislauf.  Mancbmal 
konnen  wir  durch  vergleichende  Palpation  ungleicbzeitige  und  ungleich 
starke  Pulsation  symmetrischer  peripherer  Gefiisse  constatiren,  meist 
verursacht  durch  ein  oberhalb  des  schwacher  und  spater  pulsirenden 
Gefasses  gelegenes  Circulationshinderniss. 

Die  Percussion  findet  in  der  physikalischen  Untersuchung  der 
peripheren  Arterien  keine  Verwerthung  — wohl  aber  die  Auscultation. 

Wenn  man  unter  Yermeidung  jeglichen  Druckes  durch  das 
Stethoskop  eine  dem  Herzen  nahe  Arterie  (Carotis  am  inneren  Rand 
des  Sternocleidomastoideus,  Subclavia  ober-  oder  unterhalb  der  Clavi- 
cula)  auscultirt,  hort  man  meist  zwei  Tone  — einen  ersten,  der  systo- 
lischen  Spannung  des  Gefasses  entsprechend,  und  einen  zweiten  von 
den  Aortenklappen  fortgeleiteten  Ton.  An  den  entfernteren  Arterien 
erhalt  man  bei  den  meisten  Gesunden  keine  deutliche  Gehorswahr- 
nehmung  — wohl  aber  das  leichte  Gefuhl  der  Erhebung. 

Von  den  oben  erwahnten  sogen.  Spontantonen  sind  zu  unter- 
scheiden  die  Druckgerausche  und  Drucktone,  welche  man  durch 
leichten  bezw.  starken  Druck  mit  dem  Stethoskop  an  verschiedenen 
Arterien  bei  vielen  Gesunden  hervorrufen  kann.  Jecle  Abweichung  der 
auscultatorischen  Wahrnehmungen  von  den  genannten  Erscheinungen 
ist  als  pathologisches  Yorkommniss  zu  deuten.  Zunachst  werden  haufig 
Gerausche  von  den  Herzostien,  besonders  den  Aortaklappen,  nach 
den  nahegelegenen  grossen  Gefassen  fortgepflanzt;  dabei  ist  zu 
bemerken,  dass  herzsystolische  Gerausche  arteriendiastolisch  sind. 

Es  konnen  auch  autochthon  Gerausche  in  den  grosseren  Hals- 
arterien  entstehen,  so,  wenn  statt  normal er  Glatte  der  Gefasswand  Rauhig- 
keit  durch  Endarteriitis  oder  Gerinnselbildung  besteht  und  besonders, 
wenn  dabei  die  Kraft  und  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  gesteigert 
ist,  ferner  bei  aneurysmatischer  Erweiterung  eines  grosseren  Gefasses 
durch  Blutwirb elbildung  daselbst.  Ueber  der  Subclavia  hort  man  haufig 
einseitig  ein  Gerausch,  das  mit  der  Hohe  der  Inspiration  odei  mu 
exspiratorisch  auftritt;  dasselbe  ist  oft  auch  als  Schwirren  fiihlbar. 
Als  Ursache  desselben  ist  Knickung  des  Gefasslumens  durch  die 
Athmungsbewegungen  anzusehen,  wobei  haufig  bindegewebige  Adha- 
sionen  zwischen  Gefasswand  und  Pleura  bestehen. 
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Bei  Aorteninsufficienz  hort  man  fiber  den  meisten  grosseren 
Arterien  einen  autochthonen  bezw.  Spontanton  in  Folge  der  durch 
die  Action  des  liypertrophischen  linken  Ventrikels  vermehrten  Spannung 
der  Arterienwand ; ein  Ton  liber  Brachialis  oder  Cruralis  ist  offers  zu 
horen  bei  Anamie,  im  Fieber  und  bei  incompensirten  Mitralfehlern, 
wegen  der  erheblichen  Differenz  der  Anfangsspannung  und  des  Span- 
nungsmaximums  im  Arteriensystem.  Ein  Doppelton,  der  sich  bei 
Druck  mit  dem  Stethoskop  in  ein  Doppelgerausch  verwandelt,  wird 
haufig  bei  Aorteninsufficienz,  selten  bei  Mitralstenose,  Bleivergiftung 
und  um  die  Mitte  der  Schwangerscbaft  fiber  der  Cruralis  gehort. 

Die  Untersuchung  der  Venen 

geschieht  fast  ausscliliesslich  durch.  Inspection  und  Auscultation,  selten 
durch  Palpation.  Bei  gesunden  Personen  mittleren  Alters  mit  gutem 
Fettpolster  sind  die  Yenen  nicht  sichtbar,  wahrend  sie  bei  jfingeren 
und  alteren,  besonders  fettarmen  Individuen  als  blauliche  Streifen  durch 
die  Haut  erkennbar  sind.  Wir  berficksichtigen  hauptsachlich  den  Grad 
der  Ffillung  der  Yenen  und  Bewegungsvorgange  an  denselben.  Eine 
abnorm  starke  Ffillung  der  Venen  ist  immer  Resultat  einer  Behinderung 
des  venosen  Blutabflusses ; je  nach  dem  Sitz  des  Hindernisses  ist  die 
Erscheinung  eine  allgemeine  oder  locale.  Eine  vermehrte  Ffillung  aller 
Venen  tritt  auf  im  Gefolge  von  Herz-  oder  Lungenerkrankungen ; die 
Erscheinung  ist  zumeist  sehr  deutlich  an  den  Halsvenen  ausgepragt  — 
an  der  fiber  und  unter  dem  Sternocleidomastoideus  verlaufenden  V.  iugu- 
laris  ext.  und  intern. ; bei  Rfickenlage  tritt  die  Anschwellung  der 
Halsvenen  noch  deutlicher  hervor.  Als  vom  Herzen  ausgehende  Ursache 
allgemein  vermehrter  Venenffillung  mfissen  wir  Abnahme  der  Trieb- 
kraft  des  rechten  Herzens  ansehen,  wie  sie  aus  Compensationsstorungen 
bei  Mitralfehlern,  aus  degenerativen  Erkrankungen  des  Myocard’s  und 
aus  dem  Druck  pericardialer  Exsudate  folgert. 

Allgemeine  Stauung  in  der  venosen  Blutbahn  wird  ferner  bedingt 
durch  jene  Lungenerkrankungen,  die  mit  Elasticitatsverminderung  im 
Lungengewebe  einhergehen,  so  besonders  durch  betrachtliches  Em- 
physem,  machtige  Pleuraergttsse. 

Eine  locale  vermehrte  Venenffillung,  meist  mit  Schlangelung  der 
betreffenden  Gefasse  verb  unden,  wird  haufig  beobachtet  durch  Com- 
pression oder  Thrombose  einer  Yenenbahn ; so  strotzend  gefttllte  Hals- 
venen durch  Druck  grosser  Strumen  oder  Halsdrfisengeschwfilste, 
wobei  sich  auch  ein  Einfluss  auf  die  fiber  die  Clavicula  her  ein- 
mfindenden  Venen  durch  Erweiterung  derselben  kundgeben  kann. 


Sichtbare 

Venenstannng. 
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Einseitige  abnorme  Fiillung  der  Hautvenen  am  Thorax  vorne 
wire!  bei  Compression  von  intrathoracischen  Veneniisten  durch  post- 
pleurale  Bindegewebsadhasionen  und  Verdick ungen  beobachtet. 

Bei  mediastinalen  bezw.  intrathoracischen  Tumoren  sieht  man 
haufig  friihzeitig  venose  Ektasieen  in  der  Sternalgegend.  Bei  Pfort- 
aderstauung  (durch  Lebercirrhose,  Thrombose  etc.)  ist  haufig  abnorme 
Fiillung  der  Bauchhautvenen  zu  beobachten  — manchmal  besonders 
in  der  Nabelgegend,  kranzformig,  als  Caput  medusae  bezeichnet. 
Werden  beide  V.  iliacae  oder  die  Cava  inferior  (durch  Tumoren,  As- 
cites) comprimirt,  so  erfolgt  Yenenschwellung  an  beiden  Unterextre- 
mitaten,  wie  sie  einseitig  hiiufig  bei  Thrombosen  einer  Vena  femoralis 
beobachtet  wird.  Einseitige  abnorme  Venenfiillung  im  Bereiche  der 
V.  axillaris  wird  besonders  durch  comprimirende  Driisengeschwiilste 
bezw.  Operationsnarben  bedingt. 

El“®"ss  Wahrend  der  Fiillungszustand  der  Iialsvenen  schon  durch  die 

Respiration.  Korperstellung  beeinflusst  wird,  lasst  sich  eine  noch  betraehtlichere 
Einwirkung  der  Respirationsbe wegungen  auf  dieselben 
erkennen. 

Mit  der  inspiratorischen  Thoraxerweiterung  wird  zugleich  eine 
Saugwirkung  auf  die  grossen  Venen  ausgetibt  und  clamit  der  venose 
Blutabfluss  zum  Herzen  begtinstigt,  der  Umfang  der  Vene  vermindert; 
das  Gegentheil  tritt  bei  angestrengtem  Exspiriren  ein,  z.  B.  bei  Husten- 
stossen,  Pressen,  und  iiussert  sich  durch  rapides  Anschwellen  der 
Hals-  bezw.  Gesichtsvenen.  Bei  durch  Stauung  dauernd  erweiterten 
Hals-  (oder  oberen  Thorax-)  Venen  gentigt  schon  der  Einfluss  normaler 
Respiration,  um  ein  inspiratorisches  Ab-  und  ein  exspiratorisches  An- 
schwellen derselben  hervorzurufen,  am  intensivsten  bei  Emphyse- 
matikern,  wo  allerdings  meist  die  Respiration  keine  normale,  vielmehr 
geracle  das  Exspirium  erschwert  ist.  Nicht  nur  durch  die  Respiration, 
auch  durch  die  Circulation  bezw.  vom  Herzen  aus  werden  den  Venen 
Venenpnis.  Bewegungen  mitgetheilt;  diese  Erscheinung  wird  als  Venen  puls 
bezeichnet.  Zur  sicheren  Differenzirung  ist  es  zweckmassig,  den  Ein- 
fluss der  Athmung  momentan  zu  sistiren ; auch  muss  man  sich  hiiten, 
eine  von  der  Carotis  mitgetheilte  Pulsation  fiir  autochthone  Pulsation 
der  Vene  zu  halten;  zur  Entscheidung,  ob  die  Pulsation  einer  Hals- 
vene  mitgetheilt  oder  eigene  ist,  comprimirt  man  das  betreffende 
Gefass  in  der  Mitte ; handelt  es  sich  um  mitgetheilte  Pulsation,  so 
wird  sie  in  dem  centralen  Theil  verschwinden,  im  peripheren  i.  e. 
oberhalb  der  Compression  bestehen  bleiben  bezw.  durch  die  Stauung 
und  starkere  Fiillung  deutlicher  werden;  beim  eigentlichen  Venenpuls 
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bleibt  die  Pulsation  bei  Compression  am  centralen  Tlieil  bestehen. 
Wir  kennen  einen  negativen  und  einen  positiven  Venenpuls ; ersterer 
ist  eine  unter  sonst  normalen  Verhaltnissen,  besonders  bei  abnorm 
geftillten  Yenen  entstehende,  haufig  an  der  Jugularis  externa  aber 
keineswegs  immer  — zu  beobachtende  Erscheinung,  welche  aui  dem 
Wechsel  der  den  venosen  Blutabfluss  begfinstigenden  Herzsystole  (Vor- 
hofdiastole)  mit  der  denselben  erschwerenden  Herzdiastole  (Vorhof- 
sy stole)  beruht,  er  ist  der  Ausdruck  vorfibergehender  bezw.  durcli 
einzelne  Phasen  der  Herzbewegung  verursachter  Stauungen  im  Venen- 
abflusse.  (Das  allmalige  herzdiastolische  — vorhofsystolische  — An- 
scbwellen  der  Venen  wird  auch  als  Venenundulation  bezeichnet.) 
Der  positive  Venenpuls  dagegen  wird  nur  unter  pathologischen 
Verhaltnissen  beobachtet  und  wird  erzeugt  durch  eine  vom  rechten 
Herzen  rficklaufige  systolische  Blutwelle,  die  sich  bei  Insufficienz  der 
Tricuspidalis  durcli  den  rechten  Vorhof  in  die  Cava  superior,  Anonyma 
und  bis  zum  Jugularbulbus  fortsetzt;  wegen  des  mehr  senkrechten 
Verlaufes  der  rechten  Vena  anonyma  ist  die  Erscheinung  rechts  deut- 
licher  bezw.  starker  als  links.  Der  positive  Venenpuls  ist  synchron 
mit  dem  Kadialpuls  bezw.  iiberdauert  denselben.  Bei  langerem  Bestehen 
einer  Tricuspidalinsufficienz  werden  in  Folge  des  fortdauernden  An- 
pralles  der  Blutwelle  die  Venenklappen  der  Jugulares  allmalig  in- 
sufficient; Gleiches  kann  — ohne  dass  Tricuspidalinsufficienz  besteht 
— bei  Lungenemphysem  in  Folge  des  stark eren  exspiratorischen  Blut- 
druckes  in  den  Jugularvenen  geschehen;  in  beiden  Fallen  wird  also 
dann  der  Venenpuls  fiber  den  Bulbus  der  Jugularvenen  hinaus  bis  in 
die  Gesichtsvenen  wahrnehmbar  werden.  Die  den  Venenpuls  ver- 
ursachende  Tricuspidalinsufficienz  ist  meist  die  bei  Mitralfehlern  vor- 
kommende  relative.  Besonders  bei  echter  Tricuspidalinsufficienz  stromt 
die  rficklaufige  Blutwelle  nicht  nur  in  die  Cava  superior,  sondern 
auch  in  die  Cava  inferior,  wobei  sie  dann  zuweilen  in  die  Venae 
hepaticae  gelangt  und  dort  zur  Erscheinung  des  L e b e r v e n e n- 
pulses  ffihrt,  der  sich  als  rhythmische  Pulsation  der  ganzen  Leber 
iiussert. 

Die  Auscultation  der  Venen  im  Allgemeinen  ergibt  meist 
keine  akustischen  Wahrnehmungen;  doch  entstehen  Tone,  wenn  ein 
kraftiger  Blutstrom  vom  Herzen  in  die  Hohlvenen  regurgitirt,  wobei 
die  Venenklappen  zu  rascher  Entfaltung  und  damit  zum  Tonen  ge- 
bracht  werden;  solche  herzsystolische  Venentone  werden  an  der  Ju- 
gularis und  manchmal  auch  an  der  Cruralis  gehort  — bei  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe. 
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Venengerausclie. 


Durch  Druck  mit  clem  Stethoskop  lassen  sich  wie  an  den  Ar- 
terien  so  auch  an  den  Venen  Gerausche  bezw.  Tone  erzeugen.  Auto- 
chtlione  Gerausche  finden  sich  liber  den  verschiedenen  Venen,  wenn  das 
Lumen  derselben  plotzlich  erweitert  ist  bezw.  die  Klappen  derselben 
dadurch  insufficient  geworden  sincl.  Am  haufigsten  kommen  solche 
Venengerausche  am  Bulbus  der  Jugularvene  vor,  wo  eine  plotzliche 
Erweiterung  des  Strombettes  gegeben  ist.  Man  bezeichnet  clieselben  als 
Nonnengerausche;  sie  sind  continuirliche  sausende,  oft  summende, 
manchmal  singende  Gerausche,  die  man  haufig  als  Schwirren  fiihlen, 
ja  manchmal  auch  ohne  angelegtes  Ohr  horen  kann.  Bei  gesunden 
Individuen  jugendlichen  Alters  wird  diese  Erscheinung  in  leichterem 
Grade  haufig  beobachtet,  intensives  Nonnensausen  wird  zumeist  bei 
Anilmie  und  Chlorose  beobachtet,  ohne  class  ihm  jecloch  fiir  diese 
Zustande  ein  diagnostischer  Werth  zukame. 


Die  Untersuchung  der  abdominalen  Organe 

beginnt  immer  mit  der  Inspection  des  Unterleibes,  dessen  Gestaltung 
durch  Volumsveranderungen  der  eingeschlossenen  Organe  bei  der  relativ 
nachgiebigen  Beschaffenheit  der  Bedeckungen  wesentlich  beeinflusst 
werden  kann;  doch  fiihren  nur  wenige  von  den  zahlreichen  und  ver- 
schiedenartigen  Erkrankungen  der  in  Betracht  kommenden  Organe  zu 
sichtbaren  Veranderungen.  Die  Untersuchung  geschieht  zumeist  bei 
Ruckenlage  des  Patienten,  der  dabei  zweckmassig  die  Kniee  anzieht  und 
die  Oberschenkel  auswarts  dreht.  Schon  in  physiologischer  Breite  sind 
Alter  und  Ernahrungszustand  von  bedeutendem  Einfluss  auf  die  Con- 
figuration des  Abdomens ; im  kindlichen  Alter  ist  dasselbe  meist  sehr 
ausgedehnt,  im  Greisenalter  dagegen  flach,  oft  sogar  eingesunken,  be- 
sonders  wenn  zugleich  die  untere  Thoraxapertur  starr  und  relativ  weit 
ist;  bei  durch  Schnuren  verengter  unterer  Thoraxapertur  haben  wir 
oft  oberhalb  des  Nabels  eine  tiefe  Furche,  unterhalb  welcher  dann 
der  Leib  mehr  kugelig  gewolbt  ist.  Erhebliche  Fullung  des  Magens  und 
Darmes  fiihrt  auch  zu  vergrossertem  Bauchumfange.  Fettansammlung 
in  den  Bauchdecken  bewirkt  betrachtliche  Wolbung  des  Abdomens, 
wahrend  Inanitionszustande  muldenformige  Vertiefung  desselben  herbei- 
fuhren ; doch  gehoren  alle  diese  Zustande  — wenn  deutlich  aus- 
gesprochen  — - in’s  Gebiet  der  Pathologie.  Hier  haben  wir  es  haufiger 
mit  Vergrosserung  des  Unterleibes  zu  thun,  seltener  mit  Yerldeinerung. 

Die  Vergrosserung  bezw.  Umfangszunahme  kann  eine  allgemeine 
oder  locale  sein. 

Allgemeine  und  dabei  meist  ziemlich  gleichmassige  Auf- 
treibung  des  Unterleibes  entsteht  am  haufigsten  durch  Fliissig- 
keitsansammlung  im  Peritonealsack  oder  durch  Gasansammlung  in  den 
Darmen  (seltener  im  Peritoneum),  manchmal  durch  umfangreiche  Neu- 
bildungen  des  Peritoneums  oder  eines  der  abdominellen  Eingeweide. 

Die  Ausdehnung  des  Leibes  durch  intraperitoneale  Fliissigkeits- 
ansammlung  betrifft  besonders  die  jeweils  tiefsten  Stellen  im  Bauch- 
raume  und  iindert  sich  demgemass  mit  dem  Lagewechsel ; bei  aufrechter 
bezw.  sitzender  Stellung  sind  die  unteren  Partieen  des  Leibes  mehr 
ausgedehnt,  in  liegender  mehr  die  seitlichen. 
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Diese  Veranderung  der  Bauchgestalt  bei  Lagewechsel  kommt  den 
Auftreibungen  des  Leibes  dnrch  Gas  oder  Tumoren  nicbt  zu,  wird 
iibrigens  bei  selir  hochgradiger  Fliissigkeitsansammlung  auch  vermisst. 
In  den  Fiillen  letztgenannter  Kategorie  sieht  man  dagegen  meist  Ver- 
anderungen  der  Haut,  diesel  be  wird  glatt,  glanzend,  blass,  oft  (bei 
Compression  der  Pfortader  oder  Cava  inferior)  von  erweiterten,  blaulich 
durchschimmernden,  eventuell  auch  iiber  das  Hautniveau  hervortreten- 
den  Venen  durchsetzt,  rait  denen  zuweilen  weissliche,  unregelmassige 
Streifen  (wie  die  Striae  gravidarum)  auftreten ; der  Nabel  ist  dabei 
meist  besonders  vorgewolbt.  Bei  Auftreibung  des  Abdomens  durch  Gas 
im  Peritoneum  gewinnt  dasselbe  mehr  halbkugelformige  Wolbung, 
gegeniiber  der  Breitenzunahme  desselben  bei  Ascites  — beides  bei 
Kiickenlage. 

Haufig  beobachtet  man  am  Abdomen  eine  mehr  region  are 
Ausdehnung  — so  bei  betrachtlichen  Tumoren  der  Leber  oder  Milz, 
Vergrosserung  der  entsprechenden  unteren  Thoraxapertur  und  angren- 
zenden  Bauchregion,  bezw.  mehr  halbseitige  Ausdehnung  des  Abdomens 
von  dem  rechten  oder  linken  Hypochondrium  ausgehend ; auch  konnen 
Gesclrwiilste  einer  Niere  manchmal  zu  halbseitiger  Ausdehnung  des 
Bauches  fiihren ; vermehrter  Umfang  des  unteren  Abdomens  ist  meist 
durch  Eierstocks-  oder  Uterusgeschwiilste  bedingt. 

Was  zunachst  die  Besichtigung  der  Lebergegend  (Reg.  liypo- 
chondr.  dext.)  betrifft,  so  ergibt  dieselbe  beim  Gesunden  keine  Ver- 
schiedenheit  gegeniiber  der  analogen  Stelle  links.  Erst  betrachtliche 
Umfangszunahme  der  Leber  fiihrt  zur  Ausdehnung  der  genannten 
Gegend  — den  rechten  Rippenbogen  und  die  ganze  obere  Bauchregion 
betreffend  ; dabei  werden  die  Rippen  in  manchen  Fallen  sogar  etwas 
nach  aufwarts  gedreht.  Sind  die  Bauchdecken  nicht  sehr  gespannt 
oder  fettreich,  so  wird  manchmal  der  untere  Leberrand  als  eine  quer 
verlaufende  Furche  sichtbar;  die  gleiche  Erscheinung  kann  aber  auch 
in  einer  Dislocation  des  Organes  durch  Herabrucken  des  Zwerchfells 
(aus  einer  der  pag.  57  genannten  Ursachen)  begriindet  sein.  Die  dem 
unteren  Leberrande  entsprechende  Furche  zeigt  auch  respiratorische 
Yerschiebungen. 

Die  Beobachtung  dieser  Erscheinungen  kann  durch  Ansammlung 
von  Flussigkeit  oder  Gas  im  Peritoneum  bis  zum  Verschwinden  beein- 
trachtigt  werden.  An  der  vergrosserten  Leber  bezw.  dem  sichtbaren 
unteren  Rande  sind  haufig  auch  Prominenzen  wahrnelnnbar  (bei  Neu- 
bildungen,  Echinococcus)  — birnformige  Tumoren,  unterhalb  des  unteren 
Leberrandes  hervorragend,  werden  bei  betrachtlicher  Ausdehnung  der 
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Gallenblase  durch  abnormen  Inbalt  derselben  oder  durch  Neubildungen 
direr  Wandungen  beobacbtet.  Die  seltene  Form  der  Wanderleber  kann 
zur  Wahrnehmung  einer  halbkugeligen  Gescbwulst  im  rechten  Bauch- 
raume  zwischen  Nabel  und  Symphyse  fiihren.  Sind  bei  entziindlichen 
Affectionen  der  Leber  die  Bauchdecken  betheiligt,  so  kann  man  Rothung 
und  Schwellung  der  Haut  daselbst  sehen.  In  der  Gegend  des  linken 
Leberlappens  wird  liaufig  Pulsation  sichtbar,  die  vom  rechten  Yentrikel 
Oder  der  Aorta  abdominalis  mitgetheilt  sein  kann.  Pulsation  der  ganzen 
Leber  wird  bei  Tricuspidalinsufficienz  beobachtet. 

Die  Besichtigung  der  Milzgegend  ergibt  nur  bei  betrachtlichen 
Yergrosserungen  (clironischen  Tumoren)  des  Organes  eine  sichtbare 
Veranderung,  die  sich  als  Auftreibung  des  linken  Hypochondriums  und 
von  da  aus  auch  der  linken  Abdominalhalfte  (manchmal  diese  iiber- 
schreitend)  aussert.  Der  Milz  ist  auch  respiratorische  Yerschieblichkeit 
eigen ; ferner  ist  Lagewechsel  von  Einfluss  auf  die  Gestalt  der  eventuell 
sichtbaren  Hervorragung.  An  derselben  ist  zuweilen  nahe  dem  Ueber- 
gange  vom  oberen  zum  vorderen  Rande  eine  Einkerbung  sichtbar. 
Prominenz  der  Milzgegend  durch  Milzabscess  wurde  auch  schon  be- 
obachtet. 

In  seltenen  Fallen  wird  die  Gestalt  des  Abdomens  durch  Nieren- 
erkrankungen  beeinflusst;  meist  sind  es  betrachtliche  Hydronephrosen, 
manchmal  Echinococcus  oder  Carcinome,  welche  zur  Auftreibung  zu- 
nachst  einer  hinteren  Bauchflache  in  der  Lendengegend,  spater  auch 
der  betreffenden  seitlichen  Abdominalregion  fiihren. 

Yon  den  Erkrankungen  des  Magens  sind  es  zumeist  Erweite- 
rungen  mit  reichlicher  Gasbildung,  welche  sich  durch  halbkugelige  Vor- 
wolbungen  der  epigastrischen  Gegend  oder  des  oberen  Bauchraumes 
bemerkbar  machen.  Bei  Herabdrangung  des  Magens  durch  Schnuren 
und  andere  Ursachen  kann  jedoch  (bei  natiirlicher  oder  kiinstlicher 
Auftreibung  durch  Gas)  der  grosste  Theil  der  vorderen  Bauchflache 
bis  gegen  die  Symphyse  vorgetrieben  werden,  wobei  manchmal  auch 
die  kleine  Curvatur  als  halbmondformige  Einsenkung  oberhalb  der 
halbkugeligen  ovalen  Yorwolbung  sichtbar  wird.  Ist  ein  angeboren  mehr 
vertical  gelagerter  Magen  ektatisch,  so  betrifft  die  durch  denselben 
eventuell  verursachte  Wolbung  mehr  die  linke  vordere  Bauchflache. 
An  den  Yorwolbungen  durch  Magenerweiterung  ist  oft  peristaltische 
Bewegung  bemerkbar.  Tumoren  des  Magens  konnen  im  Epigastrium 
als  mehr  weniger  circumscripte  Hervorragungen  sichtbar  werden.  Bei 
herabgeriicktem  oder  sehr  dilatirtem  bezw.  vertical  gestelltem  Magen 
konnen  Geschwiilste  desselben  naturlich  auch  an  anderen  Stellen  der 

Seitz,  Grnndrisa  der  physikal.  Untersuclmngsinethoden.  7 
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vorderen  Abdominalflaclie  gesehen  werden.  Magentumoren  zeigen  keine 
respirator ischen  Verschiebungen  ausser  bei  Verwacbsung  mit  der  Leber, 
manchmal  zeigen  sie  von  der  Aorta  abdominalis  mitgetheilte  Pulsation. 

Als  Ursache  sichtbarer  Veranderungen  am  Abdomen,  die  vom 
D arm  canal  ausgehen,  sind  zuniichst  Anfiillung  des  Colons  bezw. 
eines  Abschnittes  desselben  mit  Kothmassen  zu  erwahnen,  die  zu  Vor- 
ragungen  im  Yerlaufe  dieses  Theiles  des  Verdauungstractes  fiihren 
konnen.  Relativ  haufig  begegnet  man  dieser  Erscheinung  in  der  Gegend 
des  Coecums,  wo  sie  allerdings  zumeist  von  einer  secundaren  entziind- 
lichen  Yerdickung  daselbst  begleitet  ist.  Am  Colon  und  auch  an 
anderen  Darmabschnitten  konnen  Neubildungen  direct  oder  indirect 
zu  Vorwolbungen  fiihren  — letzteres,  indem  sie  fur  die  Passage  des 
Darminhaltes  ein  Hinderniss  setzen  und  so  diesseits  desselben  Anfiillung 
und  Auftreibung  durch  Gase  im  Darm  bewirken ; Aehnliches  kann 
durch  Invagination  oder  verengernde  Narben  zu  Stande  kommen.  Be- 
trachtliche  Gasansammlung  im  Darmcanal  — Meteorismus  intestinalis 
— fiilirt  zur  Umfangszunahme  bezw.  Auftreibung  des  ganzen  Abdomens. 
Bei  diinnen  fettarmen  Bauchdecken  nimmt  man  nicht  selten  wellen- 
formige  Bewegungen  am  Abdomen  wahr  — hervorgerufen  durch  die 
Peristaltik  der  Darme. 

Geschwiilste  des  N e t z e s bedingen  manchmal  mehr  weniger 
circumscripte  sichtbare  Vorwolbungen  in  der  Nabelgegend,  welche  bei 
Lagewechsel  auffallige  Beweglichkeit  erkennen  lassen ; doch  hiite  man 
sicli,  in  der  Nabelgegend  sichtbare  Geschwiilste  immer  dem  Netze  zu 
vindiciren,  denn  auch  Darm-,  Magen-  oder  Driisentumoren  konnen  an 
jener  Stelle  wahrnehmbare  Hervorragungen  bilden,  denen  gleichfalls 
mehr  weniger  Beweglichkeit  bezw.  Verscliieblichkeit  zukommen  kann. 

Respiratorische  Beweglichkeit  ist  dem  Magen  oder  Darm  etc.  nicht 
eigen  ; man  hiite  sich,  die  respiratorischen  Bewegungen  der  Bauchdecken 
fiir  Bewegungen  der  genannten  Organe  zu  halten. 

Das  Pankreas  und  die  retroperitonealen  Drusen  sind  auch  bei 
erheblichen  Veranderungen  der  Inspection  kaum  zugiinglicli,  wohl  aber 
konnen  manchmal  (gew.  secundiire)  Schwellungen  der  Mesenterial- 
driisen  zu  circumscripten  sichtbaren  Prominenzen  des  Abdomens  unter- 
halb  des  Nabels  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  fiihren  — bei  sehr 
abgemagerten  Bauchdecken. 

Die  untere  Bauchregion  wird  haufig  in  sichtbarer  Weise  verandert 
durch  Tumoren  des  Uterus  und  der  Ovarien.  Man  denke  bei  weib- 
lichen  Individuen  entsprechenden  Alters  immer  auch  an  die  Moglich- 
keit  einer  Graviditat.  Pathologische  erhebliche  Tumoren  des  Uterus 
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fiihren  zu  mehr  weniger  rundlichen  Vorwolbungen,  welche  mehr  die 
Mitte  des  unteren  Bauchraumes  einnehmen.  Bei  betrachtlichen  Ovarial- 
tumoren  erfolgt  die  Ausdehnung  des  Leibes  von  der  betreffenden  Seite 
ausgehend,  kann  sich  aber  auch  auf  die  ganze  vordere  Bauchgegend 
erstrecken  bezw.  diese  kugelig  vorwolben. 

Durch  betrachtliclie  Ausdehnung  und  Fullung  der  Blase  kann 
eine  von  der  Symphyse  ansteigende  rundliche  Vorwolbung  des  unteren 
Abdomens  bedingt  werden. 

Yon  den  Affectionen  des  Peritoneums  sind  es  ausser  den 
eingangs  erwahnten  Ansammlungen  von  Fliissigkeit  Oder  Luft  daselbst 
manchmal  bedeutende  Tumoren,  die  zu  sichtbaren  Veranderungen  des 
Bauches  in  Gestalt  mehr  weniger  unregelmassiger  und  verschieden 
localisirter  Vorwolbung  fiihren. 

Ganz  circumscripteProminenzen  der  vorderen  Bauchflache 
konnen  durch  abgekapselte  peritoneale  Exsudate,  durch  Hernien  u.  a.  m., 
ferner  durch  verschiedene  Erkrankungen  der  Bauchdecken  verursacht 
sein,  fiir  deren  Beurtheilung  die  anderen  Methoden  der  physikalischen 
Untersuchung  noch  mehr  massgebend  sind. 

An  der  Riickenflache  des  Bauches  sind  Veranderungen 
durch  Erkrankungen  der  intraabdominellen  Organe  im  Allgemeinen 
weniger  deutlich ; die  Erweiterung  der  einen  Seite  durch  betrachtliche 
Leber-,  Milz-  oder  Nierentumoren  ist  allerdings  meist  wohl  erkennbar, 
wie  auch  eine  allgemeine  Erweiterung  bei  betrachtlichem  Ascites. 
Abscesse  der  Nieren  oder  des  perinephritischen  Gewebes  kbnnen  zu 
sichtbaren  Vorwolbungen  in  der  Lendengegend  mit  entsprechend  ver- 
anderter  Hautbeschaffenheit  fiihren ; dabei  muss  man  auch  an  Senkungs- 
abscesse  von  Wirbelerkrankungen  denken. 

Die  meisten  sichtbaren  Veranderungen  am  Abdomen  aussern  sich, 
wie  aus  dem  eben  Erwahnten  ersichtlich  ist,  als  allgemeine  oder 
circumscripte  Erweiterungen  oder  Vorwolbungen,  doch  es  kommen  auch 
Einsenkungen  der  Bauchdecken  zur  Beobachtung.  Dieselben  be- 
treffen  zumeist  das  ganze  Abdomen,  welches  dann  vertieft  erscheint 
gegeniiber  den  mehr  vorspringenden  knochernen  Gebilden  des  unteren 
Thorax  und  des  Beckens;  die  Vertiefung  kann  so  betrachtlich  sein, 
dass  die  nach  vorn  convexe  Lendenwirbelsaule  (bei  Riickenlage)  als 
mediane  langliche  Prominenz  erscheint.  Derartige  Einsenkungen  des 
ganzen  Abdomens  werden  bei  hochgradigen  Inanitionszustiinden  durch 
Oesophagusstenose,  Magencarcinom,  Phthisis  pulmon.  etc.,  ferner  bei 
Gehirnkrankheiten  wahrgenommen.  Einseitige  Einsenkung  der 
Lendengegend  wurde  bei  Wanderniere  beobachtet. 
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Die  Palpation  des  Abdomens 


Allgetneines. 


Normale 

Verhaltnisse. 


Pathologiscbe 

Verhaltnisse. 


spielt  in  der  Erforschung  des  Zustandes  der  Unterleibsorgane  eine 
bedeutende  Rolle.  Man  palpirt  das  Abdomen  mit  der  Hand  unter 
allmalig  sich  steigerndem  Drucke  bei  ziemlich  horizontaler  Riicken-, 
manchmal  bei  Seitenlage  des  Untersuchten.  Kalte  Hande,  iange  spitze 
Nagel,  zu  bruskes  Vorgehen  konnen  durch  Hervorrufen  einer  reflecto- 
rischen  Spannung  die  Untersuchung  sehr  erschweren  oder  unmoglich 
machen.  In  der  Spannung  der  Bauchdecken  erwachst  oft  ein  betriicht- 
liches  Hinderniss  fur  eine  erfolgreiche  Betastung  des  Unterleibes ; man 
sucht  dasselbe  zunachst  dadurch  zu  iiberwinden,  dass  man  die  Auf- 
merksamkeit  des  Kranken  durch  Unterhaltung  von  der  untersuchten 
Stelle  ablenkt  und  bei  geoffnetem  Munde  die  Beine  mit  flectirtem 
Kniegelenk  etwas  anziehen  lasst.  Betrachtlicher  Fettreichthum  der 
Bauchdecken  kann  die  Palpation  nahezu  vollig  resultatlos  machen. 
Bei  abnormer  Spannung  durch  Gasansammlung  oder  auch  festen 
Inhalt  in  den  Damien  kann  erst  nach  erfolgreicher  Application  eines 
Laxans  eine  genaue  Betastung  des  Abdomens  geschehen,  ebenso  bei 
betrachtlicher  Gas-  oder  Fliissigkeitsansammlung  im  Peritoneum  erst 
nach  Punction  derselben. 

Unter  normalen  Verhaltnissen  lasst  sich  bei  Betastung  des  Abdo- 
mens keine  deutliche  Resistenz  fiihlen,  mit  Ausnahme  der  median  vom 
Proc.  xiphoideus  bis  zur  Symphyse  herabsteigenden  Muse,  recti,  an 
denen  haufig  mehrere  quer  verlaufende  strangformige  Verdickungen  — 
den  Inscriptiones  tendineae  entsprechend  — wahrnehmbar  sind ; gerade 
letztere  sind  auch  bei  sehr  abgemagerten  Individuen  wohl  fiihlbar 
und  konnen  zu  Irrungen  Anlass  geben.  Auch  in  der  Gegend  des  Epi- 
gastriums fiihlt  man  nicht  selten  bei  Gesunden  eine  Resistenz  vom 
linken  Leberlappen  ausgehend.  Diastase  der  MM.  recti,  wie  sie  oft  bei 
multiparen  Frauen  besteht,  oder  grosse  Schlaffheit  und  Abmagerung 
der  Bauchdecken  ermogliclien  zuweilen  ein  tiefes  Eingehen  der  pal- 
pirenden  Hand  in  den  Bauchraum,  wobei  gefiillte  Darmschlingen,  auch 
die  Wirbelsaule  und  die  neben  ihr  pulsirende  Aorta,  eventuell  patho- 
logische  Resistenzen  sehr  wohl  gefiihlt  werden  konnen. 

Erhebliche  Spannungszunahme  der  Bauchdecken  im  Allgemeinen 
wird  zumeist  bei  Ansammlung  von  grosseren  Mengen  von  Fliissigkeit 
oder  Gas  im  Peritoneum  beobachtet.  Im  letzteren  Falle  erhalt  man 
Gefiihlswahrnehmungen,  wie  sie  sich  bei  Betastung  eines  gefiillten 
Luftkissens  ergeben,  also  immerhin  kann  man  noch  eine  gewisse  Ela- 
sticitat  der  Bauchdecken  beobachten ; bei  Peritonitis  wird  ofter  das 


101 


Abdomen  bretthart  gefiihlt.  Bei  Ascites  ist  das  Resistenzgefuhl  selir 
betriichtlich,  zugleich  lasst  sich,  wenn  man  mit  der  einen  Hand  kurze 
Schlage  oder  Stosse  gegen  die  vorgetriebenen  Bauchdecken  ausfiihrt, 
mit  der  aufgelegten  anderen  Hand  Wellenbewegung  (Fluctuation) 
fuhlen.  Ist  die  Fluctuation  besonders  kleinwellig,  so  wird  sie  als 
Schwirren  bezeicbnet ; solches  kommt  zur  Beobachtung  bei  der  Be- 
tastung  von  Eierstockcysten  oder  von  Echinocoecussacken,  soferne  die 
Flussigkeit  nicht  zu  ziihe  und  die  Wandungen  noch  elastisch  sind. 

Die  Betastung  der  Lebergegend  fiihrt,  wie  schon  erwahnt,  unter 
normalen  Yerhaltnissen  meist  zu  keinen  besonderen  Resultaten,  weil 
die  Resistenz  der  Leber  nicht  grosser  ist  als  die  der  Bauchdecken. 
Bei  abnorm  d tinner  und  schlaffer  Beschaffenheit  der  letzteren  jedoch 
oder  betrachtlicher  Diastase  der  MM.  recti  gelingt  es  zuweilen,  den 
unteren  Leberrand  bezw.  ein  Gebiet  vermehrter  Resistenz  zwischen  den 
Rippenbogen  zu  fuhlen.  Die  Erscheinung  wird  besonders  deutlich  bei  dem 
inspiratorischen  Herabtreten  des  Organes  oder,  falls  dasselbe  dauernd 
tiefer  geruckt  ist,  durch  Zwerchfellsherabdrangung  aus  einer  der  pag.  57 
genannten  Ursachen.  Im  Allgemeinen  spricht  das  Fiihlbarsein  der 
Leber  bezw.  einzelner  Theile  derselben  fur  Vergrosserung;  diese  ist  meist 
mit  vermehrter  Consistenz  des  Organes  oder  der  betreffenden  Organ- 
theile  verbunden.  Hier  gelingt  es  oft  leicht,  den  unteren  Rand  rundlich, 
abgestumpft  oder  in  anderen  Fallen  verdiinnt  und  scharf  zu  fuhlen. 

Der  untere  Leberrand  wird  bei  Frauen  oft  dadurch  fiihlbar,  dass 
durch  den  Druck  einengender  Kleidungsstiicke  der  Dickendurchmesser 
des  Organes  vermindert,  der  Hohendurchmesser  vermehrt  wird.  Der 
untere  Leberrand  uberragt  hier  oft  die  Nabelhorizontale  um  Betracht- 
liches,  wobei  entsprechend  der  eingeengten  Partie  eine  sogen.  Schniir- 
furche  fiihlbar,  manchmal  auch  siclitbar  wird.  Der  abgeschniirte  Theil, 
Schniirlappen,  welcher  meist  ausschliesslich  dem  rechten  Leber- 
lappen  angeliort,  ist  oft  selir  beweglich  und  zeigt  haufig  vermehrte 
Consistenz  durch  Gewebsveranderung  und  Kapselverdickung.  Die  bei 
Frauen  manchmal  tief  in  s rechte  Abdomen  herabgesunkene  Leber 
(W anderleber)  wird  als  glatte,  gegen  die  Bauchwandung  zu  convex 
gewolbte  Geschwulst  gefiihlt , die  an  ihrem  gegen  die  Symphyse 
gerichteten  mehr  weniger  scharfen  Rande  Incisuren  (pro  ves.  fellea 
bezw.  interlobularis)  erkennen  lasst  und  nach  oben,  besondei’s  in  der 
Richtung  des  rechten  Rippenbogens,  betrachtlich  verschieblich  ist.  Die 
Oberflache  der  fiihlbaren  Leber  wird  bei  Hyperamie,  Fett-  oder 
Amyloidentartung,  bei  acuter  Atrophie  und  bei  Gallenstauung  von 
normaler  Glatte  befunden ; fein  und  vielhockerig  ist  die  Oberflache 
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Milz. 


bei  vorgeschrittener  Lebercirrbose,  docli  sind  diese  kleinen  Grade  nicht 
immer  fiihlbar;  man  liilte  sich  auch  vor  Verwechslung  mit  einer 
ahnlichen  Gefuhlswahrnehmung,  die  man  — allerdings  allenthalben  — 
an  den  Bauchdecken  bekommen  kann  bei  erheblichem  Fettschwund 
daselbst,  so  dass  schliesslicb  nur  mehr  sogen.  Fettinseln  fiihlbar  sind. 
Grossere  Prominenzen,  mehr  flach  oder  auch  zugespitzt,  konnen  bei 
Leberabscess  gefiihlt  werden,  wenn  sie  im  linken  Leberlappen  oder 
nahe  dem  Rande  des  rechten  Lappens  sind;  dieselben,  anfangs  hart, 
lassen  spater  oft  Fluctuation  erkennen.  Bei  den  betrachtlichen  Leber- 
vorwolbungen  durch  unilocularen  Echinococcus  ist  oft  kleinwellige 
Fluctuation  (Hydatidenschwirren)  fiihlbar.  Multiple  Prominenzen  werden 
bei  multilocularem  Echinococcus  und  bei  Neubildungen  der  Leber 
gefiihlt;  im  ersteren  Falle  lassen  die  Knoten  eine  gewisse  Weichheit 
noch  erkennen,  wahrend  Krebsknoten  sich  sehr  hart  anfiihlen  und 
haufig  eine  centrale  Yertiefung  (Krebsdelle)  zeigen. 

Die  erheblichsten  Veranderungen  zeigt  die  Oberflache  einer  von 
Syphilis  afficirten  Leber  — tiefe  Furchen,  zwischen  denen  die  erhalten 
gebliebenen  Theile  als  rundliche  Erhebungen  fiihlbar  sind.  Die  meisten 
der  zuletzt  genannten  Veranderungen  sind  auch  bei  Abtastung  des 
Leber randes  deutlich  wahrnehmbar.  Eine  erheblich  vergrosserte, 
mit  Fliissigkeit  oder  Concrementen  angefiillte  G a 1 1 e n b 1 a s e ist  zu- 
weilen  als  birnformige,  seitlich  bewegliche  Geschwulst,  unter  dem 
Leberrand  hervortretend,  fiihlbar.  Krebsige  Entartung  der  Gallenblase 
kann  gleich  der  Ansammlung  von  Steinen  in  derselben  zur  Wahr- 
nehmung  einer  harten  hockerigen  Geschwulst  fiihren,  im  letzteren 
Falle  fiihlt  man  sogar  manchmal  deutliches  Knirschen  bei  der  Be- 
tastung.  Die  Consistenz  der  fiihlbaren  Leber  ist  auch  diagnostisch 
verwerthbar;  relativ  weich  ist  die  Fettleber ; fiber  Abscess  oder  Echino- 
coccus der  Leber  kann  Fluctuation  gefiihlt  werden;  Stauungsleber 
lasst  schon  vermehrte  Resistenz  erkennen ; ausgesprochen  hart  ist  die 
Consistenz  der  Leber  bei  Cirrhose,  Amyloid,  Lues,  Carcinom  und  bei 
multilocularem  Echinococcus.  Die  Betastung  der  Leber  lost  schmerz- 
hafte  Empfindungen  aus  bei  Carcinom,  Lues,  Echinococcus,  acuter 
Atrophie  und  bei  Abscess. 

Die  Palpation  der  Milzgegend  fiihrt  zu  keinen  Ergebnissen  bei 
normal  grosser  und  normal  gelagerter  Milz.  Fiihlbarsein  der  Milz 
spricht  fiir  Yergrosserung,  in  seltenen  Fallen  nur  ist  Dislocation  des 
Organes  die  Ursache  der  palpatorischen  Wahrnehmbarkeit ; auch  nicht 
jede  vergrosserte  Milz  ist  fiihlbar.  Besonders  die  acuten  Milztumoren 
(bei  acuten  Infectionskrankheiten)  sind  der  Palpation  nicht  immer 
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zuganglich,  einerseits  wegen  der  relativ  weichen  Consistenz  des  ver 
grosserten  Organes,  anderseits  ragt  die  Milz,  wenn  nur  massig  ver- 
grossert,  nicht  liber  den  Rippenbogen  heraus ; allerdings  gelingt  es  in 
solchen  Fallen  haufig,  durch  Eingehen  xnit  den  Fingerspitzen  unter 
den  Rippenbogen  das  vordere  Milzende  — besonders  zur  Zeit  des 
inspiratorischen  Tiefertretens  des  Organes  — zu  erreichen,  wenn  anders 
der  Zustand  der  Bauchdecken  ein  derartiges  Vorgehen  gestattet.  Zweck- 
massig  ist  es,  dabei  den  Kranken  recbte  Diagonallage  einnehmen  zu 
lassen,  eine  Mittelstellung  zwischen  Seiten-  und  Riickenlage,  wobei 
die  linke  Hand  an  den  Hinterkopf  gelegt  wird.  Das  den  Rippenbogen 
iiberragende  vordere  Ende  einer  vergrosserten  Milz  wird  als  abgerundete 
glatte  Geschwulst  geftihlt,  die  gegen  den  Nabel  gerichtet  ist.  Bei 
ckronischen  Blut-  und  Infectionskrankheiten  (Leukaemie,  Malaria, 
Syphilis)  ist  die  Yergrosserung  meist  eine  sehr  betrachtliche,  so  dass 
das  vordere  Milzende  nicht  seiten  die  Medianlinie  erreicht  oder  liber- 
schreitet.  Immerhin  betrachtliche  chronische  Milzvergrosserungen,  die 
aber  die  eben  erwahnten  Verhaltnisse  nicht  erreichen,  werden  ferner 
beobachtet  bei  Beeintrachtigung  des  Pfortaderkreislaufes  (Leber- 
cirrhose  etc.).  Allen  chronischen  Milztumoren  kommt  ferner  eine  erheb- 
liche  Vermehrung  der  Consistenz  des  Gewebes  zu.  Die  Milztumoren 
lassen  zumeist  die  urspriingliche  Form  des  Organes  noch  erkennen  in 
ziemlich  gleichmassiger  Vergrosserung,  eine  Ausnahme  machen  die 
seltenen,  durch  Neubildungen  oder  Echinococcus  verursachten ; im  letz- 
teren  Falle  wird  auch  die  sonst  stets  glatte  Beschaffenheit  der  Ober- 
flache  und  der  Rander  vermisst  werden.  Alle  sehr  erheblichen,  i.  e.  den 
Rippenbogen  betrachtlich  tiberragenden  Milztumoren  — mit  Ausnahme 
der  letztgenannten  — lassen  meist  oben,  nahe  clem  vorcleren  Ende 
des  vergrosserten  Organes,  eine  (eventuell  eine  grossere  und  eine 
kleinere)  deutliche  Einkerbung  erkennen;  clamit  ist  ein  werthvolles 
cliagnostisches  Kriterium  gegeben,  welches  den  fiihlbaren  Tumor,  als 
von  der  Milz  ausgehend,  sicherstellt.  Die  Betastung  acuter  Milztumoren 
erzeugt  nicht  seiten  schmerzhafte  Empfindungen ; bei  chronischen 
Milztumoren  wird  diese  Erscheinung  fast  ausnahmslos  vermisst. 

Durch  Palpation  der  zuganglich en  Magengegend  wird  haufig 
Schmerz  ausgelost,  an  circumscripter  Stelle  bei  Ulcus  ventriculi,  auch 
bei  Carcinom,  diffus  bei  verschiedenen  Magenaffectionen,  besonders  bei 
Hyperaciditat  und  Hypersecretion  des  Magensaftes,  dann  bei  carcino- 
matoser  ausgebreiteter  Infiltration  der  Magenwand,  es  konnen  aber  all 
die  genannten  Affectionen  ohne  Druckschmerz  bestehen,  dabei  aber 
doch  Spontanschmerz. 
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Darme. 


Das  Besistenzgefiihl  bei  Betastung  cles  Magens  wird  zunachst 
je  nach  dem  Fiillungszuatand  mit  Ingesten  oder  Gasen  ein  verschie- 
denes  bezw.  wechselndes  sein ; dauernd  vermehrtes  Resistenzgefiihl 
ergibt  die  Palpation  haufig  bei  Hypertrophie  der  Muskujatur  im  Gefolge 
von  Dilatation,  ferner  bei  diffuser  carcinomatoser  Infiltration.  In  anderen 
Fallen  von  Carcinom  flihlt  man  einen  circumscripten,  oft  hockerigen, 
derben  Tumor,  der  auch  nicht  selten  beweglich  ist,  wenn  er,  gestielt, 
in  das  Mageninnere  bineinragt.  Will  man  einen  Tumor  der  epi- 
gastrisclien  Gegend  dem  Magen  vindiciren,  so  suche  man  durch  wieder- 
holte  Untersuchung  bei  verschiedenem  Fiillungszustand  des  Magens 
und  der  Darme  sich  vor  Verwechslung  mit  Tumoren  des  Darmes, 
Pankreas,  Netzes  und  anderer  benaclibarter  Organe  zu  schiitzen.  (Der 
Anfanger  hiite  sich  auch  vor  Verwechslung  mit  Contraction  der 
Muskelbauche  der  Recti  abdominis.)  Geht  man  bei  Palpation  eines 
erweiterten  Magens  mehr  stossweise  vor,  so  werden  (bei  Vorhandensein 
von  Fliissigkeit  und  Luft  in  demselben)  Platschergerausche  wahr- 
genommen. 

Die  Betastung  der  mittleren  und  unteren  Bauchregion  ergibt  oft 
Avichtige  diagnostisehe  Aufschltisse  fiber  den  Zustand  bezw.  Verande- 
rungen  der  Darme  und  auch  des  Peritoneums.  Zunachst  ergibt  sich 
bei  der  Untersuchung  haufig  circumscripte  oder  ausgedehnte  Schmerz- 
haftigkeit,  letztere  oft  bei  Darmkatarrh,  intensiver  noch  bei  diffuser 
Peritonitis;  localer  Druckschmerz  wird  haufig  in  der  Regio  ileo- 
coecalis  gefunden,  so  bei  typhosen  oder  tuberculosen  Ulcerationen  in 
den  betreffenden  Darmabschnitten,  ferner  bei  entziindlichen  Processen 
des  Coecum  (Typhlitis  und  Perityphlitis),  im  letzteren  Falle  meist  mit 
Resistenzzunahme  in  verschieden  grossem  Umfange  (bezw.  Fiihlbarsein 
eines  wenig  beweglichen  Tumors)  verbunden;  natiirlich  konnen  Ulce- 
rationsprocesse  an  anderen  Stellen  des  Darmes  auch  zu  Druckschmerzen 
daselbst  fiihren,  ferner  werden  bei  Dysenterie  in  der  linken  Reg.  iliaca 
— entsprechend  dem  Verlauf  des  Colon  descendens  — solclie  Schmerzen 
beobachtet.  Schliesslich  sei  noch  daran  erinnert,  dass  in  der  vor- 
nehmlich  von  den  Darmen  eingenommenen  Bauchregion  auch  andere 
Organe  (Driisen  etc.)  die  Ursprungsstatte  von  Schmerzhaftigkeit  sein 
konnen,  ferner  dass  letztere  auch  durch  Affectionen  der  Bauchwand 
bedingt  sein  kann.  — Als  vom  Darmcanal  ausgehende  fuhlbare  Pro- 
minenzen  kommen  zunachst  feste  Kothmassen  (Scybala)  in  Betracht, 
besonders  im  Dickdarm  vorkommend ; dieselben  sind  oft  eindriickbar, 
manchmal  jedoch  sehr  fest  und  hockerig,  zumeist  etwas  verschieblich ; 
in  manchen  Fallen  kann  erst  ausgiebige  Stuhlentleerung  Klarheit  ver- 
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schaffen.  Das  Zustandekommen  von  tumorartigen  Resistenzen  bei 
entziindlichen  Processen  des  Coecums  und  seiner  Umgebung  wurde 
bereits  erwahnt;  auch  Narben  im  Darm  konnen  als  circumscripte 
Resistenzen  palpirt  werden.  Als  umschriebene  Tumoren  konnen  endlich 
noch  gefuhlt  werden  Neubildungen,  als  derbe,  hockerige  Geschwiilste 
oder  invaginirte  Darmabschnitte,  als  rundliche,  wurstformige  Gebilde, 
welch  letztere  auch  den  Ort  wechseln  konnen. 

Die  Palpation  des  Abdomens  ergibt  ferner  zuweilen  fiihlbare 
Gerauschwahrnelimungen,  die  von  den  Darmen  ausgehen ; so  werden 
bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Gas  und  Fliissigkeit  in  den 
betreffenden  Darmabschnitten  durch  Druck  gurrende  Gerausche  erzeugt : 
bei  D armkatarrhen , bei  Typhus  oft  in  der  Reg.  ileo-coecalis  (ohne 
jedoch  ein  pathognomonisches  Zeichen  zu  bilden!).  Schliesslich  konnen 
bei  rauher  Beschaffenheit  der  Darmserosa  fiihlbare  Reibegerausche 
erzeugt  werden,  doch  ist  die  Erscheinung  hiiufig  mit  Erkrankung  des 
parietalen  Peritoneums  verbunden.  Bei  Affectionen  des  Bauchfelles 
liefert  die  Palpation  wesentliche  Resultate ; sie  ergibt  besonders  diffusen 
Druckschmerz  bei  alien  entziindlichen  Erkrankungen,  am  intensivsten 
bei  acuter  Peritonitis ; chronische  Peritonitiden  — auch  tuberculose  — 
konnen  ohne  Druckschmerz  bestehen.  Bei  Ascites  wiirde  die  Consta- 
tirung  von  solchen  die  Diagnose  eines  entziindlichen  Exsudates  stiitzen, 
da  Transsudate  gewohnlich  keinen  Druckschmerz  beim  Betasten  des 
Abdomens  erkennen  lassen.  Tumoren  und  Ulcerationen  der  Abdominal- 
organe,  die  haufig  zu  entziindlichen  Affectionen  des  umgebenden 
Peritonealiiberzuges  fiihren,  sind  oft  die  Quelle  circumscripter  Schmerz- 
haftigkeit.  Die  vennehrte  Spannung  des  Abdomens  bei  Gas-  oder 
Fliissigkeitsansammlung  in  demselben  wurde  schon  Eingangs  (pag.  100) 
erwahnt,  wie  auch  die  betrachtliche  Resistenz  bei  chronischer  Perito- 
nitis. Bei  Neubildungen  des  Peritoneums  oder  auch  als  Residuen  von 
Peritonitiden  kommen  circumscripte  Resistenzen  zur  Beobachtung ; als 
solche  konnen  auch  abgekapselte  Fliissigkeitsergiisse  im  Bauchfellsack 
imponiren. 

Die  Nieren  sind  bei  gesunden  Individuen  der  Palpation  nicht 
zuganglich ; ausnahmsweise  gelingt  es  bei  abgemagerten  multiparen 
Frauen,  das  untere  Ende  der  Niere  zu  erreichen,  wenn  man  bei  Rucken- 
lage  und  moglichst  erschlafften  Bauchdecken  der  Untersuchten  mit  der 
einen  Hand  von  der  vorderen  Bauchwand  gegen  die  Nierenregion  vor- 
dringt,  wahrend  die  andere  Hand  von  der  Lendenmuskulatur  aus  einen 
Gegendruck  ausiibt.  Auch  massige  Vergrosserungen  des  Organes  bei 
Stauung,  Entziindungen  etc.  konnen  nicht  geflihlt  werden ; dagegen 


Peritoneum. 


Nieren. 


106 


Blase. 


TJterns. 


Ovarien. 


Pankreas. 


fiihren  Neubildungen,  Hydronephrose,  Echinococcus  zur  Wahrnehmung 
fiihlbarer,  von  der  Nierengegend  ausgehender  Tumoren,  wobei  die 
ursprungliche  Gestalt  des  Organes  aber  meist  nicht  wieder  zu  erkennen 
ist.  Das  Fuhlbarsein  eines  Tumors  von  der  charakteristischen  Bohnen- 
form  im  Bauchraume  ist  (neben  der  fehlenden  Nierendampfung)  das 
wesentlichste  diagnostische  Moment  fiir  die  Constatirung  einerWander- 
niere.  Die  dislocirte  Niere  zeichnet  sich  auch  durch  mehr  weniger 
Beweglichkeit  aus;  der  normalen  und  auch  der  vergrosserten  Niere 
kommt  eine  solche  nicht  zu.  Auffallig  bezw.  charakteristisch  ist  bei 
Betastung  der  normalen  oder  vergrosserten  Niere  die  betrachtlich  derbe 
Beschatfenheit  des  Organes,  dessen  Oberflache  meist  glatt,  bei  Neu- 
bildungen hockerig  gefiihlt  wird.  Bei  grosseren  Nierencysten,  bei  Hydro- 
nephrose wird  Fluctuation  wahrgenommen.  Schmerzen  werden  bei 
Palpation  der  Niere  oder  bei  Druck  auf  die  Nierengegend  verursacht 
bei  acuter  Nephritis,  bei  Neubildungen,  bei  Perinephritis  (meist  mit 
Hautinfiltration  verbunden)  — bei  chronischer  Nephritis  fehlt  diese 
Erscheinung  zumeist  vollstandig.  Bei  Erkrankung  der  Nebennieren 
konnen  diese  als  hockerige  bis  hiihnereigrosse  Tumoren  bei  tiefem  Ein- 
dringen  unter  dem  Rippenbogen  gefiihlt  werden,  besonders  linkerseits, 
jedoch  ist  aus  dem  physikalischen  Befunde  allein  eine  Erkrankung  der 
Nebenniere  nicht  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  bezw.  von  fiihl- 
baren  Nierentumoren  zu  differenziren. 

Die  Harn blase  ist  zuweilen  Gegenstand  palpatorischer  Wahr- 
nehmung durch  die  Bauchdecken  hindurch;  wenn  sie  namlich  abnorm 
gefullt  und  ausgedehnt  ist,  kann  sie  als  glatter  rundlicher  Tumor  iiber 
die  Symphyse  heraufragend  gefiihlt  werden.  Hier  kann  ferner  der  durch 
Schwangerschaft  oder  betrachtliche  Neubildung  vergrosserte  Uterus 
fiihlbar  werden.  Beim  Betasten  der  Gegend  oberhalb  der  Symphyse 
kann  lebhafte  Schmerzempfindung  ausgelost  werden  bei  Parametritis, 
Oophoritis  etc.  Endlich  konnen  in  dieser  Region  Ovarialtumoren  An- 
lass  bieten  zu  Yerwechslungen  mit  Nieren-  und  Darmgeschwiilsten 
(auch  mit  Ascites).  Gegeniiber  Darmgeschwiilsten  unterscheiden  sich 
die  Ovarialtumoren  durch  ihre  meist  kugelige  Gestalt  und  ihren  tiefen 
und  festen  Sitz ; gerade  das  Aufsteigen  aus  der  Beckengegend  lasst 
auch  die  Eierstocksgeschwiilste  leichter  von  Nierentumoren  unterscheiden, 
die  aus  der  seitlichen  Bauchgegend  sich  entwickeln.  Meist  wird  das 
Resultat  der  Palpation  per  vaginam  bezw.  die  speciell  gynakologische 
Untersuchung  hier  entscheiden. 

Seltene  Erkrankungen,  welche  zu  palpatorischen  Wahrnelnnungen 
am  Abdomen  fiihren,  sind  zuniichst  Neubildungen  bezw.  Cysten  des 
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Pankreas.  Bei  gesunder  Druse  und  schlaffen  Bauchdecken  sehr 
magerer  Individuen  gelingt  es  zuweilen,  den  Pankreaskopf  zwischen 
Pylorusgegend  und  Colon  zu  fiihlen;  bei  den  erwahnten  Affectionen 
der  Druse  dagegen  kann  man  dieselbe  als  langliche,  fest  sitzende, 
quer  liber  der  Wirbelsiiule  liegende  Geschwulst  oberhalb  des  Nabels 
fiihlen,  wobei  manclimal  von  der  Aorta  mitgetheilte  Pulsation  zu  be- 
obachten  ist. 

Ferner  kommen  als  seltene  physikalische  Befunde  Tumoren  des 
Netzes  — hauptsachlich  in  der  Nabelumgebung,  sehr  beweglich  — 
und  die  meist  secundaren  Tumoren  der  mesenterialen  Lymph- 
d r ii  s e n in  Betracht  — gleichfalls  als  sehr  bewegliche,  mehr  weniger 
knollige  bezw.  hockerige  Geschwiilste.  Neubildungen  der  r etro peri- 
toneal en  Lymphdriisen  konnen  zur  Wahrnehmung  eines  unbeweg- 
lichen,  der  Wirbelsiiule  anliegenden  Tumors  fiihren. 

Die  Diagnose  aller  zuletzt  erwahnten  Geschwiilste  ist  meist 
schwierig  und  immer  nur  nach  wiederholten  Untersuchungen  auch  bei 
entleertem  oder  theilweise  mit  Gas  aufgeblahtem  Verdauungscanal  zu 
stellen,  nachdem  man  sich  so  einigermassen  vor  Yerwechslungen  mit 
Tumoren  anderer  benachbarter  Organe  geschiitzt  und  auch  die  All- 
gemeinsymptome,  die  mikroskopischen  und  chemischen  Untersuchungs- 
resultate  gebiihrend  gewiirdigt  hat. 

Die  Percussion  der  Leber 

ergibt  wichtige  Aufschliisse  iiber  Lage  und  Umfang  des  Organes,  wenn- 
gleich  seine  obere  Grenze  nicht  sicher  percussorisch  bestimmbar  ist; 
denn  diese  reicht  bis  in  den  hochsten  Punkt  der  Zwerchfellskuppe 
und  wird  ringsum  von  Lunge  iiberlagert  — so  beim  rechten  Leber- 
lappen,  der  mit  dem  Lobus  quadrat,  und  Lobul.  Spigel.  in  der  rechten 
Bauchhalfte  liegt,  wahrend  der  im  linken  Hypochondrium  oberhalb  des 
Magens  gelegene  linke  Leberlappen  mit  seiner  oberen  Grenze  dem 
Zwerchfelltheil  anliegt,  auf  welchem  das  Herz  gelagert  ist.  Der  linke 
Leberlappen  iiberragt  die  Mittellinie  urn  5 — 7 cm  und  endet  meist 
genau  unterhalb  dem  Spitzenstoss  des  Herzens.  Da  der  linke  obere 
Leberrand  dicht  unter  dem  Herzen  liegt,  ist  eine  percussorische  Ab- 
gienzung  nicht  moglich ; rechterseits  dagegen  ist  die  obere  Grenze  der 
Leber  relativ  leicht  zu  bestimmen,  da  sich  der  Schall  der  lufthaltigen 
Lunge  leicht  unterscheiden  lasst  von  dem  der  luftleeren  Leber.  Es 
findet  jedoch  kein  unmittelbarer  Uebergang  statt,  denn  da,  wo  der 
Lungenrand  sich  erheblich  verjiingt,  besteht  eine  Zone  nicht  mehr 
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sonoien,  sondern  relativ  gedampften  Lungenschalles ; dieser  hinwiederum 
rnacht  da,  wo  die  Leber  direct  der  Brustwand  anliegt,  einem  absolut 
dumpfen  Schalle  Platz.  Die  Grenze  der  beginnenden  Wandstandigkeit 
ist  durch  schwache  Percussion  zu  erkennen,  wiihrend  die  sogen.  relative 
Leberdampfung  bei  starker  Percussion  gefunden  wird  (immerhin  wird 


Fig.  6. 

Normale  Leberdampfung. 


auch  so  nicht  der  wirklick  hochste  Punkt  der  Leber  erkannt).  Die 
obere  Grenze  der  absoluten  Leberdampfung  fallt  mit  der  unteren  Grenze 
der  rechten  Lunge  und  des  Herzens  zusammen;  die  Percussion  wird 
fur  die  vordere  und  seitliche  Flache  in  Riickenlage,  fiir  die  bintere  in 
aufrechter  Stellung  des  Untersucbten  ausgefiihrt.  Yon  der  Hobe  der 
YI.  Rippe  am  rechten  Sternalrande  senkt  sich  die  Grenze  allmalig,  so 
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dass  sie  in  der  Mamillarlinie  im  VI.  Intercostalraume,  in  der  mittleren 
Axillarlinie  im  VII.  Intercostalraume,  in  der  Scapularlinie  an  der 
IX.  Rippe  verlauft  und  an  der  Wirbelsaule  unter  der  XL  Rippe  endet. 
Oberhalb  dieser  Grenzlinie  befindet  sich  vorne  ein  Gebiet  relativ 
gedampften  Schalles  — resultirend  aus  der  Verjiingung  des  unteren 
Lungenrandes.  Diese  sogenannte  relative  Leberdampfung  umfasst 
eine  etwa  3 cm  liohe,  parallel  der  oberen  absoluten  Grenze  vei- 
laufende  Zone;  diese  besteht  jedoch  nur  vorne  und  seitlich,  wahrend 
sie  riickwarts  fehlt,  wo  der  Lungenrand  nicht  so  verjiingt  ist.  Die 
untere  Lebergrenze  wird  bestimmt,  indem  man  vom  Bezirke  absolute! 
Dampfung  aus  in  den  mehrfach  erwahnten  Verticallinien  nach  abwarts 
percutirt,  und  zwar  moglichst  schwach,  da  sonst  die  unter  dem  ver- 
jiingten  unteren  Leber rande  liegenden  gashaltigen  Magendarmtheile 
den  Schall  beeinflussen ; auch  so  lasst  es  sich  oft  nicht  vermeiden, 
dass  man  nahe  dem  Leberrande  eine  Zone  gedampft-tympanitischen 
Schalles  erhalt.  Der  Umstand  ferner,  dass  andererseits  nicht  selten 
gashaltige  Darmschlingen  liber  die  unteren  Partieen  der  Leber  gelagert 
siiid,  tauscht  dann  einen  hoheren  Stand  der  unteren  Grenze  vor,  ja 
es  kann  eine  absolute  Leberdampfung  vollig  fehlen.  Immerhin  gelingt 
es  aber  in  einer  grossen  Zahl  von  Fallen,  die  untere  Lebergrenze 
percussorisch  festzustellen ; dieselbe  wird  median  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  Basis  des  Proc.  xiphoideus  und  Nabel,  in  der  Mamillarlinie 
am  Rippenbogen,  in  der  mittleren  Axillarlinie  unter  der  X.  Rippe,  in 
der  Scapularlinie  an  der  XI.  Rippe  gefunden ; medianwarts  der  letzt- 
genannten  Linie  geht  der  dumpfe  Schall  der  Leber  nach  unten  in  den 
ebensolchen  Schall  der  rechten  Niere  (bezw.  Lendenmuskulatur  ?)  liber 
und  ist  deshalb  hier  die  Grenze  nicht  bestimmbar. 

Die  untere  Grenze  des  linken  Leberlappens  verlauft  von  der 
Medianlinie  schrag  zur  Vereinigung  mit  der  oberen  Grenze,  die  meist 
in  einer  Verticalen  gefunden  wird,  in  der  auch  die  untere  aussere 
Herzgrenze  liegt.  Wegen  seines  normal  sehr  geringen  Dickendurch- 
messers  liefert  der  linke  Leberlappen  oft  gar  keinen  dumpfen  Schall, 
jedenfalls  ist  er  schwieriger  percussorisch  abzugrenzen  und  dement- 
sprechend  das  Resultat  der  Percussion,  wenn  es  nicht  deutlich  positiv 
ausfiillt,  nicht  in  negativem  Sinne  zu  verwerthen.  Die  Ausdehnung 
des  linken  Leberlappens  zeigt  auch  betrachtliche  individuelle  Schwan- 
kungen,  derselbe  kann  die  Mittellinie  wenig  iiberragen,  er  kann  aber 
auch  noch  betrachtlich  iiber  die  aussere  Herzgrenze  hinaus  nachweisbar 
sein,  ohne  dass  pathologische  Verhaltnisse  vorliegen.  (Verwechslung 
ist  moglich  mit  einer  durch  den  Bauch  des  linken  M.  rect.  abdom. 
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bedingten  Schalldampfung.)  Fiir  die  Bestimmung  der  unteren  Leber- 
grenze  erwachsen  Schwierigkeiten  durch  starke  Spannung  der  Bauch- 
declcen  (aus  irgend  einer  der  pag.  100  genannten  Ursachen),  ferner 
durch  absolute  Leere  von  Magen  und  Colon  oder  ausschliessliche  An- 
wesenheit  von  fliissigen  oder  festen  Massen  daselbst.  Im  kindlichen 


Fig.  7. 

Lebervergrossernng  (Staunngsleber). 


Alter,  beim  kurzen  Thorax  Erwachsener,  ferner  haufig  bei  gesunden 
Individuen  weiblichen  Geschlechtes  wird  die  untere  Grenze  der 
in  ihrer  Structur  unveriinderten  Leber  tiefer  gefunden,  als  eben 
angegeben  wurde  ; in  den  Fallen  letztgenannter  Kategorie  wird 
durch  das  Schnuren  die  Leber  mehr  abgeflacht  und  nach  unten 
ausgedehnt. 


Ill 


Die  oft  bis  unterhalb  der  Nabelhorizontale  herabreichenden 
Schniirlappen  der  Leber  sind  zumeist  so  diinn,  dass  man  liber 
denselben  gedampft-tympanitischen  Schall  erhalt,  ja  liber  der  Schnlir- 
furche  selbst  kann  man  in  manchen  Fallen  reinen  tympanitisclien 
Scliall  erhalten.  wenn  dieselbe  namlich  in  Folge  von  Druckatrophie 
der  Druse  nur  Bindegewebe  enthalt  oder  eine  Darmschlinge  in  die 
Furche  eingelagert  ist.  Die  Zugehorigkeit  des  abgeschniirten  (oft  sehr 
beweglichen)  happens  zur  Leber  ist  zuweilen  nur  durch  palpatorische 
Yerfolgung  des  Randes  nachzuweisen.  An  der  unteren  Lebergrenze 
kann  manchmal  eine  2—3  cm  vorragende  rundliche  Dampfungszone 
gefunden  werden,  welche  der  normalen  Gallenblase  entspricht ; der 
percussorische  Nachweis  gelingt  haufiger  bei  pathologischerVergrosserung 
derselben,  wobei  der  Umfang  der  nachweislichen  Dampfung  noch  viel 
betrachtlicher  sein  kann. 

Die  Leberdampfung  zeigt  active  und  passive  Motilitat; 
bei  der  Inspiration  riickt  die  obere  Grenze  nach  Massgabe  des  Tiefer- 
tretens  des  unteren  Lungenrandes  (cfr.  pag.  37)  herab,  und  umgekehrt 
bei  der  Exspiration.  Die  respiratorischen  Aenderungen  im  Stande  der 
unteren  Lebergrenze  fallen  geringer  aus  (etwa  1 — 1 i;2  cm),  da  sie  allein 
durch  die  Abflachung  der  Zwerchfellskuppe  bedingt  sind,  wahrend  die 
obere  Grenze  auch  durch  den  Eintritt  der  Lunge  in  den  complemen- 
taren  Pleuraraum  (cfr.  pag.  40)  beeinflusst  wird.  — Die  passive,  i.  e. 
durch  Lagewechsel  bedingte  Motilitat  der  oberen  Lebergrenze  entspricht 
genau  den  pag.  37  fur  den  unteren  Lungenrand  angegebenen  Yerhalt- 
nissen.  Die  untere  Grenze  lasst  zwischen  aufrechter  Stellung  und 
Rllckenlage  wenig  Differenz  erkennen,  bezw.  ist  sie  in  aufrechter 
Stellung  schwer  festzustellen,  beim  Uebergange  dagegen  von  der  Riicken- 
zur  linken  Seitenlage  riickt  der  rechte  untere  Leberrand  etwas  tiefer. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  diirfte  hervorgehen,  dass  die  Beurthei- 
lung  der  Lebergrosse  aus  dem  Percussionsresultate  nicht  immer  in 
zweifelloser  Weise  moglich  ist.  Unter  pathologischen  Verhalt- 
n i s s e n erscheint  die  Leberdampfung  vergrossert,  verkleinert  oder 
dislocirt.  Es  kann  aber  eine  normale  Leber  betrachtliche  Vergrosserung 
oder  Verkleinerung  vortauschen  — vornehmlich  durch  Volumsveranderung 
bezw.  krankhafte  Zustande  benachbarter  Organe.  Die  obere  Lebergrenze 
kann  scheinbar  hoher  liegen  bei  Infiltration  der  angrenzenden  Lungen- 
partieen,  bei  rechtsseitigem  Pleuraexsudat ; im  letzteren  Falle  kann  zu- 
gleich  die  untere  Grenze  tiefer  stehen  — in  Folge  von  Herabdriingung 
des  Zwerchfelles.  Dislocationen  der  Leber  sc.  Leberdampfung  nach 
unten  — meist  von  vergrosserter  Wandstandigkeit  gefolgt  — werden 
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aucli  aus  anderen  mit  Zwerchfellabflachung  bezw.  Tiefstand  verbundenen 
Ursachen  beobachtet,  so  durch  Emphysem,  Pericarditis,  Pneumothorax 
oder  betrachtliche  intrathoracische  Tumoren.  Da  Anfiillung  des  der 
unteren  Lebergrenze  anliegenden  Darms  mit  festem  oder  fliissigem 
Inlialt  auch  vergrosserte  Leber  vortauschen  kann,  ist  es  nothwendig, 
im  Zweifelsfalle  — wenn  also  die  Palpation  nicht  den  unteren  Leber- 
rand  erkennen  lasst  — nach  erfolgter  Darmentleerung  wiederholt  zu 
untersuchen.  Schliesslich  sei  noch  erwahnt,  dass  bei  Fettleber,  auch 
wenn  noch  keine  Volumsvermehrung  des  Organes  stattgefunden,  das- 
selbe  dennoch  bei  der  Percussion  vergrossert  erscheinen  kann,  wenn 
es  namlich  in  Folge  der  Erschlaffung  des  Parenchyms  mehr  nach  vorne 
gesunken  ist.  Die  als  Sckniirleber  bezeichnete  Vergrosserung  des  Langen- 
bezw.  Yerkleinerung  des  Dickendurchmessers  aussert  sich  auch  in 
einem  Tieferriicken  der  unteren  Lebergrenze.  Bei  pathologischen  Ver- 
grosserungen  des  Organes  sind  Hyperamie,  Gallenstauung,  Fettinfiltration, 
Amyloiddegeneration,  Diabetes,  Leukamie,  interstitielle  Entziindung  und 
Neubildungen  die  ursachlichen  Momente ; dabei  erscheint  meist  die 
untere  Grenze  tiefer  geruckt  und  der  linke  Leberlappen  ragt  weiter 
nach  links  hinuber,  wahrend  die  obere  Grenze  unverandert  bleibt; 
diese  wird  nur  dann  hoher  riicken,  wenn  sich  an  derselben  Neu- 
bildungen bezw.  Echinococcuscysten  oder  Abscesse  entwickeln,  dabei 
verlauft  die  Grenzlinie  dann  ziemlieh  unregelmassig ; ein  Hinaufriicken 
der  oberen  Grenze  findet  ferner  statt  bei  betrachtlichem  Ascites  oder 
Meteorismus,  wobei  die  untere  Grenze  haufig  nicht  bestimmbar  ist. 
Bei  rechtsseitiger  Lungenschrumpfung  kann  endlich  die  obere  Leber- 
grenze auch  hoher  stehend  getroffen  werden.  — Yerkleinerung  der 
Leberdampfung  wird  nicht  selten  vorgetauscht  durch  Aufgetrieben- 
sein  des  Colons,  eventuell  auch  des  Magens  mit  Gasen,  von  oben  her 
verkleinert  erscheint  die  Leber  bei  Randemphysem  der  Lunge.  Endlich 
kann  verstarkter  Druck  von  der  Bauchhohle  her  (Meteorismus,  Ascites, 
Ovarialtumoren)  die  Leber  sehr  hoch  drangen,  wobei  sie  haufig  in 
Kantenstellung  kommt ; es  kann  so  die  absolute  Dampfung  vollig 
fehlen,  bezw.  nur  eine  grosse  Zone  relativ  gedampften  Schalles  da- 
selbst  bestehen.  Thatsachliche  Verkleinerung  des  Organes 
wird  percussorisch  gefunden  bei  Cirrhose  und  acuter  Atrophie ; in  diesen 
Fallen  erscheint  die  untere  Grenze  nach  oben  geruckt  und  gleichzeitig 
der  linke  Leberlappen  wesentlich  reducirt;  da  aber  die  Percussion  des 
letzteren  oft  schwer  gelingt,  kann  man  aus  der  nur  percussorisch  nach- 
weisbaren  Verkleinerung  des  linken  Leberlappens  keine  werthvollen 
diagnostischen  Schlusse  zielien. 
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Die  Percussion  (ler  Mil/ 

ist  oft  die  einzige  Methode,  eine  massige  Milzvergrosserung  nachzu- 

weisen,  deren  Erkennung  fur  die  Diagnose  wesentlich  bestimmend  sein 

kann;  aber  selbst  der  Geiibte  sei  vorsichtig  in  der  Beurtheilung  des 

Besnltates,  da  auch  bei  normalem  Zustande  der  Milz  die  angrenzenden 

Organe  erhebliche  Schwierigkeiten  fill-  die  percussorische  Abgrenzung 

bereiten  konnen ; die  im  Folgenden  kurz  zu  erorternde  anatomische 

Lagerung  ist  die  Ursache  hieftir.  Die  Milz,  von  langlich  ovaler  Ge-  Anatomisches. 

stalt,  ist  so  im  linken  Hypocbondrium  gelagert,  dass  sich  ihr  hinteres 

Ende  etwa  2 cm  seitlich  vom  X.  Brustwirbel  findet,  wahrend  das 

vordere  Ende  die  (pag.  9 erwahnte)  Costoarticularlinie  nicht  iiber- 

schreitet.  Der  obere  Milzrand  verlauft  ziemlich  parallel  dem  oberen 

Band  der  IX.,  der  untere  Milzrand  parallel  dem  unteren  Rand  der 

XI.  Rippe.  Die  Milz  liegt  mit  Hirer  ausseren  convexen  Flache  der 

Zwerchfellsconcavitat  an,  nach  innen  bedeckt  sie  mit  concaven 

Flilclien  Theile  des  Colons  und  Magens,  ferner  auch  einen  kleinen 

oberen  Theil  der  linken  Xiere.  Bei  ruhiger  (i.  e.  mittlerer)  Athmung 

ist  das  obere  Drittel  der  Milz  von  Lunge  bedeckt;  unter  dem  linken 

unteren  Lungenrand  beginnt  die  Wandstandigkeit,  die  sich  entsprechend 

der  Motilitat  der  eben  genannten  Grenze  (cfr.  pag.  37)  bei  tiefster 

Respiration  oder  Lagewechsel  verkleinern  kann.  Die  Percussion  der 

Milz  beriicksichtigt  nur  den  von  Lunge  unbedeckten  Theil  des  Organes ; 

da  dasselbe  unter  normalen  Yerhaltnissen  keine  die  akustische  Wir- 

kungssphare  des  Percussionsschlages  iibersteigende  Dicke  besitzt,  bezw. 

die  noch  diinneren  Randpartieen  tympanitisch  schallender  Organe  auf- 

gelagert  sind,  muss  mittelstark,  an  den  Randern  schwach  percutirt 

werden.  Der  Untersuchte  nimmt  dabei  die  (pag.  103)  erwahnte  Diagonal- 

lage  ein ; wenn  moglich,  werden  die  Resultate  auch  bei  aufrechter 

Stellung  controlirt.  — selbstverstandlich  unter  Beriicksichtigung  der 

sich  normaliter  dabei  ergebenden  Modificationen  Die  Dampfungsfigur 

erscheint  im  Stehen  weniger  horizontal  als  im  Liegen. 

Man  percutirt  bei  aufrechter  Stellung  zunachst  in  der  Gegend  „ Normals 
zwischen  mittlerer  und  hinterer  Axillarlinie  herab,  wo  die  Milz- 
dampfung  meist  in  der  Hohe  der  IX.  Rippe  (oder  des  VIII.  Intercostal- 
raumes)  auftritt  und  von  da  nach  der  Wirbelsaule  zu  ziemlich  hori- 
zontal verlauft;  nach  vorne  ent.fernt  sich  die  obere  Milzgrenze  vom 
unteren  Rand  der  linken  Lunge,  wodurch  der  Milzlungenwinkel  ge- 
bildet  wird,  in  dem  Theile  des  Magens  und  Colons  liegen.  Die  weitere 
percussorische  Abgrenzung  der  Milz  nach  vorne  und  unten  geschieht  in 

Seitz,  Grondriss  der  phyailal.  Untersucliungsmethoden.  8 
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cler  Weise,  dass  man  dann  melir  radiar  gegen  den  gefundenen 
Dampfungsbezirk  percutirt. 

Dabei  wird  das  vordere  Milzende  noch  diesseits  der  Costo- 
articularlinie  — immerhin  4 — 6 cm  vom  Rippenbogen  entfernt  — ge- 
funden;  man  erinnere  sich  jedocli,  dass  die  Lange  der  XT.  Rippe 
einerseits  und  der  Umfang  der  unteren  Thoraxapertur  anderseits  nicht 
unbetrachtlichen  individuellen  Schwankungen  unterworfen  sind,  wahrend 
die  normale  Milzgrosse  mehr  constant  ist.  Wenn  man  vom  vorderen 

Milzende  den  unteren  Rand  weiter 
verfolgt,  so  findet  man  diesen  ver- 
tical unterhalb  der  Spitze  des  Lun- 
genmilzwinkels  etwa  5‘/2  bis  6l/2  cm 
vom  oberen  Rand  entfernt.  Yon  der 
genannten  Stelle  aus  nach  vorne 
und  unten  wird  die  Milzdampfung 
von  meist  tympanitisch  schallenden 
Organen  umgeben,  nur  einwarts 
der  Scapularlinie  geht  der  Schall 
der  Milzdampfung  unten  in  den  der 
Nierendampfung  iiber  und  ist  eine 
Abgrenzung  dieser  Organe  nicht 
moglich. 

An  der  oben  bezeichneten 
Stelle  wird  so  ein  Milznierenwinkel 
gebildet,  in  dem  das  Colon  descen- 
dens  gelegen  ist. 

Bei  rechter  Seiten-  oder  bei 
rechter  Diagonallage  ruckt  der  linke 
Lungenrand  tiefer  — damit  auch 
die  obere  Milzgrenze  — und  zwar 
om  2-4  Ijungenmilzwinkel 

und  vorderes  Milzende  riicken  etwa 
11/,— 3 cm  nach  vorne  und  unten,  der  untere  Rand  der  Mdz 
dagegen  wird  nur  um  wenig  tiefer  gefunden,  so  dass  also  der 
verticale  Durchmesser  in  dieser  Stellung  um  1 cm  kiirzer  erscheint, 
als  bei  aufrechter  Stellung.  Bei  tiefer  Inspiration  ruckt  der  obere 
Milzrand  um  einige  (3 — 4)  Centimeter  herab,  der  untere  nur  um 
etwa  1 cm,  was  nach  dem  pag.  37  iiber  die  Ursachen  der  respira- 
torischen  Verschiebung  der  Lungenrander  Gesagten  wold  verstandlich 
sein  diirfte. 
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Die  percussorisclie  Abgrenzung  der  Milz  ist  oft  sehr  Crschwert 
theils  durch  physiologische,  theils  durch  pathologische  Zustiinde  be- 
nachbarter  Organe.  Zunachst  gehort  hieher  betrachtliche  Gasansamm- 
lung  im  Magen,  Colon  oder  im  Peritoneum,  wobei  dann  eine  deutliche 
Milzdampfung  iiberhaupt  nicht  gefunden  wird,  sondern  es  geht  der  Lungen- 
scliall  in  tympanitischen  oder  gedampft-tympanitischen  Schall  iiber,  eine 
Erscheinung,  die  beim  vollig  Gesunden  vorubergehend  auftreten  kann. 

Die  Milzdiimpfung  wird  ferner  verkleinert  gefunden,  wenn  die 
linke  Lunge  emphysematos  und  in  den  complementaren  Pleuraraum 
getreten  ist;  durch  Lungenschrumpfung  kann  die  Milz  nach  oben  ver- 
lagert  werden,  dass  sie  nicht  nachweisbar  ist. 

Noch  haufiger  als  diesem  scheinbaren  Yerschwinden  oder  Fehlen 
der  Milzdiimpfung  begegnet  man  einer  vergrosserten  Dampfung  in  der 
Milzgegend  — die  nicht  durch  eine  Vergrosserung  des  Organes,  sondern 
durch  Luftleere  der  angrenzenden  normalen  lufthaltigen  Organe  bedingt  ist ; 
so  kann  Anfiillung  des  Magens  oder  Colons  mit  festen  oder  flussigen 
Massen  zu  einer  mit  der  Milzdampfung  confluirenden  Diimpfung 
fuhren.  (Gleiches  kann  in  der  vorderen  Milzgegend  durch  fettreiches 
Omentum  geschehen.) 

Nach  oben  kann  die  Milzdampfung  vergrossert  gefunden  werden 
bei  beginnenden  Pleuraexsudaten,  bei  Infiltration  der  angrenzenden 
Lungenpartieen,  bei  subphrenischen  Abscessen,  Pleuratumoren.  Ver- 
grosserungen  des  linken  Leberlappens  oder  der  linken  Niere,  Ascites 
konnen  auch  die  Milzdampfung  vergrossert  erscheinen  lassen,  bezw. 
die  percussorisclie  Abgrenzung  unmoglich  machen. 

Die  wiederholte  Untersuchung  nach  erfolgter  Darmentleerung  und 
bei  verschiedenen  Korperstellungen  des  Untersuchten  bringen  hier  oft 
Aufklarung,  auch  sind  die  Grenzen  dieser  scheinbaren  Milztumoren 
sehr  unregelmassig  und  wandelbar ; bei  wirklichen  Milztumoren  lasst 
sich  eine  \ ergrosserung  der  Percussionsfigur  in  Lange  und  Breite 
nachweisen,  eine  ausschliessliche  Zunahme  des  Breitendurchmessers 
erfolgt  nur  bei  den  scheinbaren  Milztumoren.  Aus  dem  Gesagten 
diirfte  hervorgehen,  dass  bei  der  Beurtheilung  von  nur  percussorisch 
nachweisbaren  Milzvergrosserungen  immer  Vorsicht  geboten  ist;  nur 
durch  wiederholte  Untersuchung  und  Beriicksichtigung  der  erwahnten 
Moglichkeiten  konnen  Tauschungen  ziemlich  sicher  ausgeschlossen  werden. 

Pathologische  Zustande  der  Milz,  welche  percussorisch 
nachweisbar  sind,  fuhren  zu  Vergrosserung,  Verkleinerung  oder  Dis- 
location des  Organes.  Thatsachliche  Vergrosserung  der  Milz  kann  man 
annehmen,  wenn  die  Diimpfungsfigur  die  Costoarticularlinie  erheblich 

8* 
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iiberschreitet  unci  der  verticale  Durchmesser  vom  Milzlungenwinkel 
abwarts  gemessen  liber  8 cm  betragt.  Bei  Milzvergrosserung  ist  die 
Dampfung  des  Schalles  immer  eine  intensivere  bezw.  auch  bei 
starkerer  Percussion  deutliche.  Die  vergrosserte  Milz  liisst  zumeist  die 
Form  der  normalen  Milz  mit  mehr  minder  betrachtlicher  Erweiterung 


Fig.  9. 

Milztumor  (bei  atropbischer  Lebercirrliose  nnd  Pseudolenkamie). 

der  Grenzen  erkennen.  Bei  erbeblichen  Milztumoren  wird  auch  das 
Zwerchfell  linkerseits  emporgedrangt ; solche  Tumoren  sind  immer 
auch  palpabel  und  iiberschreiten  oft  noch  die  Mittellinie  in  der 
Richtung  des  rechten  Darmbeinkammes.  Derartige  Vergrosserungen 
sind  zumeist  durch  Leukamie  bedingt  j die  haufigsten  Ursachen  \ on 
Milzvergrosserung  sind  gelegentlich  der  Palpation  (pag.  103)  erwahnt. 
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Verkleinerung  der  Milzdampfung  kann  — abgesehen  von 
der  durch  Emphysem  oder  Meteorismus  bedingten  — aucli  einer  that- 
sachlichen  Verkleinerung  des  Organes  entspreclien,  welche  bei  alteren 
Leuten  nicht  selten  beobachtet  wird. 

Fehlen  der  Milzdampfung  kann  naturlich  constatirt  werden 
bei  dem  angeborenen  Mangel  des  Organes,  ferner  bei  Wandermilz. 
Im  letzteren  Falle  kann  das  Organ  oft  in  tieferen  Regionen  der  be- 
treffenden  Bauchhalfte  nachgewiesen  werden.  Bei  Situs  inversus 
wird  die  Milzdampfung  an  einer  der  normalen  analogen  Stelle  rechts 
gefunden,  wahrend  anstatt  der  Milzdampfung  die  Leberfigur  heraus- 
percutirt  werden  kann. 

Percussion  des  Mageus  und  Darius. 

Der  Magen  ist  in  Folge  seiner  Lagerung  nur  mit  einem  Theile 
der  Vorderflache  und  der  grossen  Curvatur  der  physikalischen  Unter- 
suchung  zuganglich.  Wahrend  der  Pylorustheil  des  Magens  die  Mittel- 
linie  uberragt,  ohne  jedoch  den  rechten  Bippenbogen  zu  erreichen, 
gehort  der  ganze  ubrige  Magen  der  linken  Korperhalfte  an.  Die  hintere 
Flaclie  des  Magens  liegt  der  Korperwand  nirgends  an ; Cardia,  kleine 
Curvatur  und  ein  Theil  der  vorderen  Flache  sind  von  der  Brust- 
bezw.  der  Bauchwand  durch  den  linken  Leberlappen  getrennt,  ein 
anderer  Theil  der  Vorderflache,  der  Fundus  und  Theile  der  grossen 
Curvatur  sind  von  Lunge  uberlagert. 

So  bleibt  nur  zwischen  dem  Rande  des  linken  Leberlappens  und 
dem  linken  Lungenrand  (manchmal  dem  vorderen  Milzende)  ein  nach 
unten  gegen  das  Colon  transversum  grenzender  Bezirk  Iibrig,  auf 
welchen  sicli  die  Percussion  erstreckt.  Aber  auch  in  diesem  Bereich 
der  Wandstiindigkeit  des  Magens  ist  das  Percussionsresultat  oft  ein 
unsicheres;  der  bei  massiger  Spannung  der  Wand  und  mittlerem 
Fiillungszustand  (mit  festem,  flussigem  und  gasformigem  Inhalt)  gegen- 
tiber  dem  Darmschall  tief-tympanitische  Schall  unterliegt  bei  Aenderung 
der  Spannung  der  Magenwand,  der  Ausdehnung  des  Organes  mit  mehr 
festem  bezw.  flussigem  oder  mehr  gasformigem  Inhalt  betrachtlichen 
Schwankungen,  so  dass  er  dumpf  oder  nicht-tympanitisch,  oder  auch 
metallisch  werden  kann.  Ferner  kann  der  Fullungs-  und  Spannungs- 
zustand  des  der  grossen  Curvatur  anliegenden  Colons  ein  derartiger 
sein,  dass  die  Percussion  dieses  Darmabschnittes  einen  vom  Magen- 
schall  nicht  differenzirbaren  Schall  liefert.  Immerhin  jedoch  lasst  sich 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  der  Magen  percussorisch  wolil  abgrenzen, 


Anatomisches. 

Normals 

Verhaltnisse. 


118 


und  zwar  bei  Riickenlage  des  Untersuchten,  um  so  die  bei  aufrechter 
Stellung  hinderliche  Spannung  der  Bauchdeckcn  moglichst  zu  be- 
seitigen  und  anderseits  den  gasformigen  Inhalt  des  Magens  in  die 
vorderen  Partieen  treten  zu  lassen.  Die  Grenzen  der  Wandstiindigkeit 
des  Magens  werden  am  besten  mittelst  schwacher  Percussion  ermittelt. 
Die  Leber-Magengrenze  liisst  sich  relativ  leicht  bestimmen,  indem  man 
von  der  aussersten  Stelle  des  linken  Leberlappens  den  unteren  Leber- 
rand  bis  gegen  die  rechte  Parasternallinie  bin  verfolgt,  eine  friiher 
(pag.  109)  in  ihrem  Yerlaufe  naher  beschriebene  Grenzlinie,  oberhalb 
welcher  dumpfer  oder  bei  sehr  verjiingtem  Leberrand  gedampft-tym- 
panitischer,  unterhalb  welcher  reiner,  tief-tympanitischer  Schall  ge- 
funden  wird.  Schwieriger  ist  die  Lungen-Magengrenze  (cfr.  pag.  36) 
genau  zu  bestimmen,  da  im  Bereiche  des  Oberlappens  der  linken 
Lunge  unten  eine  gemischte  Qualitat  aus  tympanitischem  und  nicht- 
tympanitischem  Schall  — haufig  in  nicht  geringer  Ausdehnung  — 
gefunden  wird. 

Leichter  ist  eine  eventuell  vorhandene  Magen  - Milzgrenze 
(cfr.  pag.  1 15)  percussoriscli  zu  finden. 

Die  der  grossen  Curvatur  entsprechende  untere  Magengrenze 
bietet  auch  nicht  selten  die  oben  erwahnten  Schwierigkeiten  in  der 
Differenzirung  vom  Colon. 

Gerade  die  Feststellung  der  unteren  Magengrenze  ist  von  grosser 
praktischer  Bedeutung  fur  die  Beurtheilung  der  jeweiligen  Ausdehnung 
des  Magens.  Diese  Grenzlinie  stellt  bei  massig  gefiilltem  Magen  eine 
wenig  nach  unten  convexe  Horizontale  dar,  zwischen  rechter  Para- 
sternal- und  rechter  Sternallinie  unter  dem  Leberrand  hervortretend, 
in  der  Medianlinie  zwischen  Spitze  des  Proc.  xiphoideus  und  Nabel 
in  der  Mitte  stehend,  nach  links  unter  dem  Knorpelansatz  der  IX.  Rippe 
den  Rippenbogen  durclikreuzend,  gegen  die  mittlere  Axillarlinie  hin 
sich  unter  dem  linken  Lungenrande  in  der  Hohe  der  VIII.  Rippe 
verlierend. 

Die  Constatirung  der  Magengrenzen  gelingt  leicht  in  zweifelloser 
Weise,  wenn  man  das  Organ  mit  Kohlensaure  aufblaht*);  im  Bereiche 
des  Magens  tritt  dann  ein  tief-tympanitischer,  eventuell  auch  metalli- 
scher  Percussionsschall  auf,  wodurch  besonders  die  Magen-Colongrenze 


*)  Man  gibt  3 Messerspitzen  voll  Natr.  bicarbonic.  in  Wasser,  dann  ebenso 
2 Messerspitzen  voll  Acid,  tartaricum.  Zur  Aufblahung  eines  dilatirten  Magens 
gehoren  grossere  Mengen  der  genannten  Chemikalien.  Zu  grosse  Mengen  fiihren 
zu  schmerzhafter  Spannung  des  Magens  und  auch  zu  sehr  liistigen  dyspnoischen 
Erscheinungen  fiir  den  Kranken. 
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unschwer  percussorisch  gefunden  werden  kann,  ja  sie  wird  oft  deutlich 
sichtbar.  Bei  betrachtlicher  Gasansammlung  im  ganzen  Bereiche  des 
Verdauungscanals  oder  ini  Peritoneum,  bei  sehr  grossen  intraabdomi- 
nellen  Tumoren  (besonders  der  Leber  oder  Milz)  gelingt  die  percus- 
sorische  Abgrenzung  des  Magens  iiberhaupt  nicht.  Sowohl  die  Schall- 
qualitilt  als  auch  die  eben  erwahnten  Grenzen  unterliegen  vielfacbem 
Wechsel  in  physiologischer  Breite,  je  nachdem  der  Magen  leer,  wenig 
oder  stark  angefiillt  ist.  Unter  pathologischen  Yerhiiltnissen  kommen 
far  die  Percussion  Verkleinerungen,  Vergrosserungen  und  Dislocationen 
des  Magenschallraumes  in  Betracht. 

Dieser  erscheint  nach  oben  verlagert  bei  starker  Gasauftreibung 
in  Folge  des  Druckes  von  abdominellen  Tumoren ; nach  unten  wird 
der  Magenschallraum  dislocirt  durch  intrathoracische  — auch  durch 
Pylorus  — Geschwiilste,  ferner  durch  starkes  Schnuren,  wobei  aller- 
dings  haufig  auch  eine  Yergrosserung  constatirt  werden  kann.  Eine 
vollstandige  Transposition  des  Magens  wird  bei  Situs  inversus  beob- 
achtet,  wobei  dann  der  Pylorustheil  in  die  linke,  Cardia,  Fundus  etc. 
in  die  rechte  Korperhalfte  zu  liegen  kommen.  Sehr  haufig  begegnet 
man  Vergrosserungen  der  oben  beschriebenen  Percussionsfigur 
des  Magens;  solche  konnen  bedingt  sein  durch  Verkleinerung  des 
linken  Leberlappens  (wobei  dann  eine  Herzmagengrenze  auftritt),  durch 
Cirrhose  der  linken  Lunge  oder  durch  Tieferriicken  des  Magens  in  toto ; 
endlich  erscheint  die  untere  Grenze  links  der  Medianlinie  betrachtlich 
erweitert  in  Folge  von  angeborener  mehr  vertical er  Stellung  des 
Magens,  wobei  jedoch  rechts  der  Medianlinie  kein,  sicher  kein  ver- 
grosserter  Magenschallbezirk  nachweislich  ist.  Damit  ist  die  Unter- 
scheidung  gegeben  von  Magenerweiterung,  ein  Zustand,  der  percus- 
sorisch dadurch  charakterisirt  ist,  dass  die  untere  Grenze  des  Magen- 
schallraumes die  Nabelhorizontale  deutlich  uberschreitet  und  rechts 
der  Mittellinie  ein  Magenschallbezirk  von  mehr  als  5 cm  Breite  nach- 
gewiesen  werden  kann.  — Neubildungen,  welche  den  wandstilndigen 
Bezirk  des  Magens  betreffen,  konnen  zur  Wahrnehmung  eines  gedampft- 
tympanitischen  Schalles  fiihren ; bei  grosseren  Geschwtllsten  des  Magens 
kann  der  Schall  fast  ganz  dumpf  erscheinen,  liber  gestielten,  in’s 
Magenlumen  ragenden  Geschwiilsten  kann,  je  nachdem  die  Magenwand 
ihnen  direct  aufliegt  oder  durch  Gase  abgehoben  ist,  bald  ein  dumpfer, 
bald  ein  tympanitischer  Schall  gehort  werden. 

Betrachtliche  Yerkleinerung  des  Magenschallraumes  kann 
durch  Verdeckung  des  Organes  von  grossen  Milz-  oder  Lebertumoren 
ausgehend  bedingt  sein,  entspricht  jedoch  in  manchen  Fallen  einer 
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thatsachlichen  (zuweilen  erlieblichen)  Verkleinerung  des  Magenlumens, 
wie  sie  bei  carcinomatoser  Degeneration  der  Wandung  und  auch  bei 
betrachtliclier  Inanition  durch  Oesophagusverengerung  vorkommt. 

Die  Percussion  der  Darme  ergibt  unter  normalen  Verhaltnissen 
verschiedene  und  wechselnde  Resultate.  Die  Untersuchung  erheischt 
moglichste  Entspannung  der  Bauchdecken  durch  Kiickenlage,  auch 
dann  nocli  kann  Fettanhaufung  in  der  Bauchwand  storen,  indem  sie 
auf  den  tympanitischen  Schail  der  Darme  dampf'enden  Einfluss  ausiibt. 
Im  Allgemeinen  ist  der  tympanitisehe  (haufig  auch  metallische)  Darm- 
schall  in  seiner  Hohe  abhangig  von  dem  Spannungsgrad  der  Wan- 
dungen,  dieser  wiederum  von  der  Fiillung  mit  Gas  und  anderem  Inhalt. 
Dazu  kommt  noch  die  Wirkung  der  Peristaltik,  als  deren  Effect  wir 
Wechsel  in  der  Hohe  des  tympanitischen  Schalles  an  derselben  Stelle 
— oft  binnen  wenigen  Minuten  — wahrnehmen  konnen.  Der  Schail 
wird  meist  liber  dem  Colon  tiefer,  iiber  den  diinnen  Darmen  holier 
gefunden.  Falls  das  Colon  nicht  sicher  abzugrenzen  ist,  kann  man 
durch  kiinstliche  Aufblahung  desselben  mit  Kohlensaure  *)  eine  der- 
artige  Schallvertiefung  hervorrufen,  dass  eine  Unterscheidung  seines 
Schallraumes  keine  Schwierigkeiten  macht.  Dabei  werden  auch  even- 
tuelle  Verengerungen  im  Bereiche  des  Colon  deutlicher  nachweisbar. 
Bei  erheblicher  Gasspannung  im  Darme  kann  der  Schail  auch  nicht- 
tympanitisch  und  gleichzeitig  sehr  laut  werden.  Neubildungen  und 
entziindliche  Verdickungen  an  einzelnen  Darmabsclmitten  fiihren  zum 
Auftreten  eines  gedampft-tympanitischen  Schalles;  ein  solcher  wird 
auch  liber  reichlich  kothhaltigen  Darmschlingen  gefunden. 

Percussion  des  Abdomens  bei  Ansammlung  von  Gas 
bezw.  Fliissigkeit  im  Peritonealraum. 

In  Folge  von  ulcerosen  Processen  des  Magens  oder  Darms  kommt  es 
durch  Perforation  zu  Gasansammlung  im  Bauchraume  — Meteorismus 
peritonei:  die  dabei  resultirenden Gesichts-  und Gefuhlswahrnehmungen 
sind  friiher  (pag.  95  und  100)  erwahnt.  Die  Percussion  ergibt  in  solchen 
Fallen  allenthalben  am  Abdomen  tympanitischen  bezw.  metallischen 
Schail,  dessen  Hohe  iiberall  gleich  ist  — zum  Unterschiede  von  der 
normaliter  verschiedenen  Hohe  liber  den  verschiedenen  Darmabsclmitten. 
Bei  sehr  starker  Spannung  der  Bauchdecken  wird  auch  hier  der  Schail 

*)  Die  Aufblahung  geschieht  per  rectum  in  der  Woise,  dass  man  Natr. 
bicarbonic.  und  Acid,  tartaric,  (in  2— 3mal  grosseror  Mengc  als  beim  Magen)  in 
Wasser  gelost  eingiesst. 
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gedampft.  B01  reichlichem  Gasaustritt  in  die  Bauchhohle  finden  wii 
in  ihrem  ganzen  Bereich  den  erwahnten  tympanitisclien  Schall,  also 
aucli  in  der  Leber-  und  Milzgegend ; bei  geringerer  Menge  ausgetretenen 
Gases  ergibt  die  jeweils  hochst  stebende  Partie  des  Abdomens  die 
erwahnte  Schallqualitat. 

Vi  el  haufiger  als  freies  Gas  im  Peritoneum  finden  wir  daselbst 
freie  Fliissigkeit  — Ascites  — seroses  Transsudat.  Erst  grossere 
Mengen  von  mehr  als  1 Liter,  die  eben  den  Beckenraum  iiberragen, 
fiihren  zu  den  theils  friiher  (pag.  95  und  100)  geschilderten,  theils 
noch  zu  erorternden  physikalischen  Wahrnehmungen.  Die  Percussion 
ergibt  im  Fliissigkeitsbereich  absolute  Dampfung,  welche  mit  dem 
Lageweclisel  des  Kranken  den  Platz  andert,  soferne  sie  nicht  durch 
Adhasionen  in  ibrer  Beweglichkeit  behindert  ist.  Bei  aufrechter 
Stellung  des  Untersuchten  ergibt  sich  gewohnlich  eine  halbkreisformige 
Dampfungslinie,  die  median  am  tiefsten  stebt  und  an  den  Seiten  des 
Abdomens  hoher  hinaufragt.  Bei  Riickenlage  geht  die  Dampfung  durch 
die  Fliissigkeit  seitlich  in  die  Dampfung  der  Leber  bezw.  Milz  fiber, 
so  dass  die  unteren  Grenzen  dieser  Organe  percussorisch  nicht  von  der 
Fliissigkeit  zu  trennen  sind ; bei  sehr  reicblichem  Ascites  kann  dies 
seitlich  auch  schon  in  aufrechter  Stellung  des  Untersuchten  eintreten. 
Bei  Seitenlage  gibt  die  jeweils  nach  unten  gerichtete  Bauchhalfte 
gedampften  Schall,  wahrend  die  auf  der  Fliissigkeit  nach  Moglichkeit 
schwimmenden  Darmschlingen  auf  der  oberen  Seite  tympanitisclien 
Schall  wahrnehmen  lassen.  Nach  dem  Uebergang  zu  einer  Seitenlage 
muss  man  vor  der  Untersuchung  einige  Minuten  verstreichen  lassen, 
bis  sich  die  Transposition  von  Fliissigkeit  und  Darmschlingen  voll- 
zogen  hat.  Die  verschiedene  Lange  des  Mesenteriums,  an  dem  die 
Darmschlingen  befestigt  sind,  einerseits  und  die  mit  der  Fliissigkeits- 
menge  wechselnde  Leibesvorwolbung  anderseits  bedingen  die  bei  sorg- 
faltiger  Percussion  deutliche  Erscheinung,  dass  die  Grenzen  zwischen 
dumpfem  Schall  der  Fliissigkeit  und  tympanitischem  Darmschall  keines- 
wegs  als  regelmassige  Linien  verlaufen,  sondern  vielfach  in  einander 
iibergreifen.  — Als  Folgezustand  von  betrachtlichen  Fliissigkeits-  oder 
Gasansammlungen  im  Peritonealraume  ergeben  sich  die  friiher  schon 
erwahnten  Dislocationen  der  eingeschlossenen  Organe,  eventuell  mit 
Empordriingung  des  Zwerchfelles. 

In  dem  veriinderlichen  Stand  des  Fliissigkeitsspiegels  und  damit 
der  Diimpfungsgrenzen  bei  Lagewechsel  ist  das  wichtigste  Merkmal 
gegeben  fiir  die  Erkennung  von  freier  Fliissigkeit  im  Abdomen.  Bei 
sogen.  abgekapselten  Exsudaten  — durch  Verwachsungen  eingeschlos- 
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senen  Flussigkeitsansammlungen  — wird  die  Veranderung  der  Diimpfungs- 
grenze  mit  Lagewechsel  vermisst;  liber  solchen  Ergiissen  wird  dumpfer 
oder  gedampft-tympanitischer  Schall  gefunden.  — Schliesslich  ist  zu 
erwahnen,  dass  die  vorstehend  geschilderten  Erscheinungen  alien  freien 
peritonealen  Flussigkeitsansammlungen  zukommen,  gleichviel,  ob  es 
sich  urn  rein  serose,  serofibrinose  oder  purulente  Ergiisse  handelt.  Die 
Natur  der  Fliissigkeit  wird  mit  annahernder  Sicherheit  aus  den  be- 
gleitenden  Allgemeinerscbeinungen,  mit  absoluter  Sicherheit  durch  eine 
Probepunction  erkannt. 

Bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  Fliissigkeit  und  Gas  im 
Peritonealraum  sind  die  physikalischen  Symptome  naturlich  combinirte: 
Ueber  der  Fliissigkeit  Dampfung,  iiber  dem  Gas  tympanitischer  bezw. 
metallischer  Percussionsschall.  Das  Gas  steht  dabei  jeweils  — also 
auch  bei  Lagewechsel  — liber  der  Fliissigkeit,  die  immer  die  tiefsten 
Stellen  erfiillt.  Wichtig  sind  hier  die  spater  zu  erwahnenden  Platscher- 
gerausche. 

Die  Percussion  der  Nieren 

ist  in  Folge  der  Lagerung  dieser  Organe  — an  der  hinteren  Bauch- 
wand  in  der  Hohe  des  XI.  Brustwirbels  bis  zum  III.  Lendenwirbel, 
bedeckt  von  dicken  Muskellagern  — selten  mit  befriedigendem  (i.  e. 
sicherem)  Besultate  auszufiihren.  Auch  andere  als  die  genannten  Factoren 
wirken  erschwerend  flir  die  percussorische  Abgrenzung  der  Nieren,  so 
das  bei  mittlerem  (bezw.  normalem)  Ernahrungsstande  nicht  unbe- 
trachtliche  Fettlager  der  hinteren  Bauchwand  und  die  die  genannten 
Organe  einschliessende  Fettkapsel,  welche  gerade  am  unteren  Ende  bei 
gesunden  Individuen  gut  entwickelt  ist;  nach  oben  ist  es  unmoglich, 
die  nonnale  Niere  abzugrenzen,  da  sie  hier  rechts  von  der  Leber,  links 
von  der  Milz  tiberlagert  ist*);  nach  der  Wirbelsaule  zu  ist  eine  Ab- 
grenzung gleichfalls  nicht  moglich;  es  bleiben  also  nur  Tlieile  des 
ausseren  convexen  Randes,  die  sich  gegen  das  angrenzende  tympanitisch 
schallende  Colon  wohl  durch  ihren  dumpfen  Schall  unterscheiden  lassen. 
Diese  aussere  Nierengrenze  liegt  beiderseits  etwa  9 — 11  cm  von  der 
Mittellinie  entfernt  — sie  iiberragt  den  lateralen  Rand  des  M.  sacro- 
spinalis  um  2 — 4 cm.  Der  untere  Rand  der  Nieren,  der  einestheils 
wegen  der  dort  oft  sehr  ausgebildeten  Fettkapsel,  anderntheils  wegen 
der  oft  individuell  geringen  Distanz  zwischen  unterster  Rippe  und 
Darmbeinkamm  nicht  bestimmbar  ist,  wird  in  geeigneten  Fallen  einige 
Centimeter  oberhalb  der  letztgenannten  Stelle  gefunden  — von  der- 


*)  Yergl.  das  iiber  Leber-Nieren-  und  Milz-Nierenwinkel  friiher  Erwahnte. 
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selben  durch  eine  tympanitische  Schallzone  geschieden.  Bei  nicht  fett- 
reichen  und  wenig  muskulosen  Individuen  ist  die  Percussion  der  Nieren 
also  doch  nicht  olme  Erfolg  auszufiihren ; sie  geschieht  besser  instru- 
mental (besonders  mit  Plessimeter)  bei  Bauch-  oder  Knieellenbogenlage. 

Praktische  Bedeutung  ergibt  sich  aus  der  Nierenpercussion : 

1.  Fur  den  Nachweis  fehlender  Nierendampfung  bei  Wander- 
n i e r e — wo  an  Stelle  des  dumpfen  tympanitischer  Schall  auftritt, 
der  bei  der  Reposition  des  Organes  wieder  gedampftem  Schalle  Platz 
macht.  (Immerhin  jedoch  sind  Falle  bekannt,  in  denen  nach  Exstir- 
pation  einer  Niere  uber  ihrem  Lagerungsbezirke  doch  noch  Dampfung 
— durch  die  Muskulatur  — bestand.) 

2.  Fur  den  Nachweis  von  Vergrosserung  der  Niere  — jedoch 
nicht  von  den  massigen,  besonders  den  Dicken-  und  Langsdurchmesser 
betreffenden  Veranderungen  bei  entzundlichen  Affectionen,  sondern  nur 
von  so  betrachtlicher  Umfangszunahme  des  Organes,  wie  sie  durch 
Hydronephrose  oder  Tumorbildung  bedingt  ist  — wo  also  eine  deutliche 
Yerbreiterung  der  Dampfung  nach  aussen  nachweislich  wird ; auch  hier 
denke  man  an  die  Moglichkeit  einer  Tauschung  durch  Anfiillung  des 
anliegenden  Colons  mit  festen  Massen ! 

Von  den  abdominalen  Organen  sind  es  schliesslich  noch  Ham-  Blase  und  uterus 
blase  und  Uterus,  welche  Gegenstand  der  Percussion  werden  konnen. 

Der  durch  Graviditat  oder  pathologische  Processe  vergrosserte  Uterus 
wird,  wenn  er  die  Symphyse  iiberragt,  palpabel  und  percutirbar;  er 
ergibt  dann  dumpfen  Schall.  Die  durch  Ham  stark  ausgedehnte  Blase 
fuhrt  zur  Wahrnehmung  eines  dicht  uber  der  Symphyse  beginnenden 
nach  oben  abgerundeten  Dampfungsbezirkes  (mit  absolut  dumpfem  Schall). 

Die  Auscultation  tier  abdominalen  Organe 

ergibt  wenige  diagnostisch  verwerthbare  Resultate.  Am  haufigsten 
erhalt  man  Gehorswahrnehmungen,  die  durch  Bewegung  von  gas- 
formigem  und  flussigem  Inhalte  im  Yerdauungscanal  entstehen.  Zu- 
nachst  kann  man  unter  normalen  Verhaltnissen  nach  dem  Schlucken  Schluckgerausche 
einer  kleinen  Quantitiit  Flussigkeit  bei  wenig  gefulltem  Magen  durch 
Auscultation  in  der  Gegend  zwischen  Proc.  xiphoideus  und  linkem 
Rippenbogen  ein  kurzes  glucksendes  Gerausch  wahrnehmen  — jedoch 
erst  6 — 7 Secunden  nach  dem  Schluckact  — mit  dem  Eintritte  der 
Flussigkeit  in  den  Magen.  Das  Gerausch  kann  auch  bei  Auscultation 
des  Oesophagus  vom  VI.  Brustwirbel  aufwarts  links  gehort  werden. 

Bei  Verengerung  der  Speiserohre  wird  das  Gerausch  nicht  oder  unter- 
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lialb  der  verengten  Stelle  abgeschwiicht  gefunden;  das  vorne  wahr- 
nehmbare  Gerausch  wird  dann  noch  spater  als  oben  angegeben 
wahrgenommen.  Bei  Lahmung  der  Oesopliagusmuskulatur  und  bei 
Divertikelbildung  werden  fiber  der  Speiserohre  laute  kollernde  Ge- 
rausche gehort. 

Am  Magen  hort  man  haufig  platschernde  Geriiusche,  wenn  der- 
selbe  Fliissigkeit  und  Gas  enthalt;  sie  entstehen  theils  spontan,  theils 
konnen  sie  durch  stossweise  Atbmung,  durch  stossweise  Palpation  oder 
durch  hastige  Korperbewegung  willkfirlich  hervorgebracht  werden.  Bei 
fiberwiegendem  Luftgehalt  des  Magens  treten  mehr  gurrende  Gerausche 
auf.  Beide  Gerauscharten  kommen  beim  normalen,  noch  reichlicher 
aber  beim  dilatirten  Magen  vor  und  sind  im  letzteren  Falle  natfirlich 
auch  ausserhalb  des  normalen  Magenbereiches  gut  horbar.  Nach  der 
kunstlichen'  Auftreibung  des  Magens  mit  Kohlensaure  hort  man  singende 
und  brodelnde  Gerausche  daselbst ; solche  werden  auch  ohne  kfinstliche 
Gasbildung  erzeugt  bei  Gahrungsvorgangen  im  dilatirten  Magen.  Ueber 
durch  Gase  betrachtlich  aufgeblahtem  Magen  kann  man,  durch  Resonanz 
verstarkt  und  haufig  metallisch  klingend,  Gerausche  aus  der  Nachbar- 
schaft  horen,  so  Herztone  bezw.  Gerausche,  Ronchi. 

Die  im  Magen  entstehenden  Gerausche  werden  nicht  nur  im 
Bereiche  der  Wandstandigkeit  des  Organes  gehort,  sie  wirken  oft 
storend  — den  Anfanger  tauschend  bei  Auscultation  des  Herzens  oder 
der  linken  Lunge. 

Bei  Anwesenheit  von  Gas  und  Fliissigkeit  im  normalen  D a r m 
werden  durch  die  Peristaltik  kollernde  Gerausche  erzeugt,  die  auch  auf 
Entfernung  horbar  sein  konnen  (Boi'borygmi).  Bei  Darmkatarrhen, 
Ivoliken,  Darmverenger ungen  sind  dieselben  besonders  deutlich.  An  den 
Darmabschnitten  mit  grosserem  Querschnitte  kann  man  bei  Yorhanden- 
sein  von  viel  Fliissigkeit  und  Gas  platschernde  und  gurrende  Gerausche 
auch  durch  Palpation  erzeugen.  Allen  diesen  Schallerscheinungen  kommt 
eine  diagnostische  Bedeutung  nicht  zu.  Bei  Darmperforation  kann  man 
zuweilen  durch  Druck  blasende  und  klingende  Gerausche  hervorrufen. 
Bei  freiem  Gas  im  Peritonealraume  kann  man  diffus  besonders  oben 
am  Abdomen  von  den  Lungen  fortgepflanzte  Athemgerausche  horen. 
die  metallischen  Charakter  angenommen  haben. 

Die  iibrigen  abdominalen  Organe  ergeben  nur  in  seltenen  Fallen 
auscultatorische  Wahrnehmungen.  Bei  Auscultation  in  der  Lebergegend 
kann  man  fortgepflanzte  Athmungsgerausche  und  Herztone  horen. 
Rauhigkeiten  der  Leberoberflache  konnen  zu  Reibegerauschen  fiihren, 
die  durch  Druck  mit  der  Hand,  aber  auch  durch  respiratorische  und 
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peristaltische  Bewegungen  hervorgerufen  werden  konnen.  Diese  Ge- 
rilusche  werden,  wie  alle  ahnlichen  Ursprungs,  nur  an  circumscripter 
Stelle  gehort. 

Ueber  der  mit  aneinander  verschieblichen  Steinen  gefiillten  Gallen- 
blase  konnen  zuweilen  klirrende  und  kratzende  Gerausche  gehort 
werden.  Die  Auscultation  der  Milz  lasst  bei  vorhandenen  Rauhigkeiten 
der  Kapsel  zuweilen  Reibegerausche  erkennen,  die  auf  gleiche  Weise 
hervorgerufen  werden  konnen,  wie  an  der  Leber.  Bei  Intermittens  werden 
manchmal  summende  (Gefass-)  Gerausche  liber  der  Milz  gehort.  An 
den  Nieren  sind  auscultatorische  Wahrnehmungen  nicht  zu  machen. 

Anhang.  Die  uber  dem  Uterus  in  der  zweiten  Halfte  der  Graviditat  hor- 
baren  fotalen  Herztone  bezw.  Placentargerausche  gehoren  in’s  Bereich  der  Ge- 
burtshilfe. 


Gallenblase. 

Milz. 
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Dilatation  des  Herzens  62,  70,  des  Magens 
119. 

Distanzgerausche  77. 

Divertikel  des  Oesophagus  124. 
Doppelgerausche  der  Arterien  91. 
Doppeltone  der  Arterien  91. 
Druckgerausche  der  Arterien  90. 
Drucktone  der  Arterien  90. 
Driisentumoren,  abdominale  98,  107. 
Dyspnoe,  objective  15,  inspirat.,  exspirat. 
16,  gemischte  16. 

Einsenkung  des  Abdomens  99. 
Einziehungen,  inspiratorisclie  17,  systo- 
lische  60. 

Elasticitatselevationen  87. 

Endocardiale  Gerauscke  81. 

Epigastriscker  Winkel  3. 

Exspirium,  verscharftes,  verlangertes  50. 
Extrapericardiale  Gerauscke  81. 

Fassformiger  Thorax  10. 

Febrile  Herzgerausche  80. 

Finger,  -Fingerpercussion  27. 

Fluctuation  am  Abdomen  101,  am  Thorax 

21. 

Fotale  Herztone  125. 

Fossa  infra-supraspinata  7,  jugularis  6. 
Fremissement  63. 

Fiihlbares  Sckwirren  uber  Arterien  90. 

Gallenblase,  pkysikal.  Untersuckung  102, 
111,  125. 

Gallensteine  102,  125. 

Galopprkythmus  76. 

Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  45. 
Gerkardt’scker  Sckallwecksel  44. 

Giemen  54. 

Gurrende  Gerausche  105. 

Harnblase  s.  Blase. 

Harrison’sche  Furcke  6. 

Hemisystolie  61. 

Herzbigeminie  61. 

Herzbuckel  60. 

Herzdilatation  70. 

Herzdampfung,  absolute  66,  bei  pericar- 
dialem  Exsudat  70,  dislocirte  71,  relative 
67,  vergrosserte  70,  vcrkleinerte  71. 
Ilerzgegend,  Inspection  der,  58. 
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Herzgerausche,  Genese,  Intensit&t76,  musi- 
kalische,  metallische  77,  accidentelle, 
anorganische  80,  endocardiale,  exo- 
cardiale  81. 

Herzhypertropkie  70. 

Herzrevolution  72. 

Herztone  72,  Auscultationsstellen  der  — 
73,  Intensitat  der  — 74,  klingende  76, 
unreine,  gespaltene,  verdoppelte  75. 
Hetscher  19. 

Horrohr  47. 

Hiihnerbrust  5. 

Husten  19. 

Hydatidenschwirren  102. 

Incisura  cardiaca  36. 

Infraclavicularraum  6. 

Infrascapularraum  7. 

Ileocoecalgurren  105. 

Insufficienz  der  Aorta,  Mitralis  78,  der 
Pulmonalis,  Tricuspidalis  79. 
Interscapularraum  7. 

Irregularitat  des  Pulses  87. 

Hantenstellung  der  Leber  112. 
Katakroter,  -katapolykroter  Puls  87. 
Klappenfehler,  einzelne  78,  combinirte  80. 
Klappenscbluss,  fiihlbarer  62. 

Knarren  54. 

Knistern  in  der  Herzgegend  82. 
Knisterrasseln  53. 

Krebsdelle,  fuhlbare  102. 

Kypbosen  3. 

Kypboskoliosen  4. 

L<acben  19. 

Laryngealatbmen  48. 

Laryngealfremitus  22. 

Leber,  Inspection  96,  Palpation  101,  Per- 
cussion 107. 

Lebervenenpuls  93. 

Linea  axillaris,  mamillaris,  sternalis,  para- 
sternalis  8,  costoarticularis,  scapularis, 
paravertebralis,  vertebralis  9. 

Lineare  Percussion  32. 

Lungengrenzen,  normale  35,  Motilitat  der 
— 37,  patbol.  yerschobene  46. 

Lungen,  normale  -Schallintensitat  35,  Ab- 
normitaten  des  Schalles  uber  den  — 37. 
Lungenmagengrenze  36,  118. 
Lungenmilzwinkel  114. 

Lungenspitzen  6,  7,  28,  35. 

Magen,  Inspection  97,  Palpation  103, 
Percussion  117,  Gerausche  124. 
Mamillarlinie  8. 

Mediastinale  Erkrankungen  83. 
Metallklang  44. 

Mctallischer  Nacbklang  45. 

Metallische  Phanomene  54. 


Metamorphosirendes  Athmen  52. 

Meteorismus  peritoneal.  95,  100,  120. 

Milz,  Inspection  97,  Palpation  102,  Per- 
cussion 113,  Gerausche  125. 

Milzl  ungen  winkel  113. 

Milznierenwinkel  114. 

Milztumoren  97,  103,  116. 

Mitralinsufficienz,  -stenose  78. 

Mohrenheim’sche  Grube  106. 

Motilitat  der  Herzdampfung  67,  71,  der 
Leberdampfung  111,  der  Lungengrenzen 
37,  46,  der  Milzdampfung  114. 

Miinzenklirren  45. 

Muskelschall  29. 

Nacbklang,  metallischer  45. 

Nebennieren,  fiiblbare  Tumoren  106. 

Netztumoren,  sichtbare  98,  fuhlbare  107. 

Nieren,  Inspection  97,  Palpation  105, 
Percussion  122. 

Niesen  19. 

Nonnengerausche  94. 

Oesophagus,  Auscultation  123,  Divertikel, 
Lahmung  124,  Tumoren  des  — 84. 

Omentum  s.  Netz. 

Organische  Herzgerausche  80. 

Osteomalacie  5. 

Ovarialtumoren  98,  106. 

Palpatorische  Percussion  32. 

Pankreas  98,  106. 

Papillarlinie  8. 

Parasternallinie  8. 

Paravertebrallinie  9. 

Pectus  carinatum  5. 

Pectoralfremitus  22. 

Pectoriloquie  56. 

Percussion,  Allgemeines  25,  der  Lungen- 
spitzen 28,  directe  26,  indirecte  26, 
lineare  32,  mittelbare  26,  palpatorische 
32,  topograpbische  32,  starke  und 
scbwacbe  32,  unmittelbare  26. 

Percussionsauscultation  45. 

Percussionshammer  26. 

Percussionsschall,  Entstehung  28,  am- 
phorischer  45,  gedampfter  (und  relativ 
gedampfter)  29,  dumpfer,  absolut 
dumpfer  29,  heller  29,  lauter,  leerer, 
leiser  31,  nichttympanitischer31,  otfener, 
geschlossener  tympanitiseber  30,  tympa- 
nitischer  30,  tiefer,  hober  30,  voller  31. 

Pericardiale  Gerausche  81. 

Pericardiales  Reiben,  fuhlbares  63. 

Peritoneum  95,  96,  99,  100,  104,  105. 

Pfeifen  (Ronchi  sibilantes)  54. 

Placentargerausch  125. 

Platschergeriiusche,  fuhlbare,  am  Thorax 
25,  pleurale  56,  pericardiale  82,  des 
Magens  104. 


128 


Plessimoter  20. 

Plessimeterstabchen,  -percussion  45. 
Pleurareiben  54. 

Postexspiratorische  Rasselgeriiusche  53. 
Prasystolisches  Gerausch  78. 

Pueriles  Athmen  50. 

Pulmonalstenose,  -insufficienz  79. 

Puls,  Palpation  84,  Frequenz  85,  Rhyth- 
mus  86,  Symraetrie  88,  alternans  86, 
arhythmicus  86,  aequalis  88,  bigeminus 
86,  celer  88,  deficiens  86,  dikrotus  87, 
durus  88,  filiformis  88,  gespannter  88, 
inaequalis  88,  intercidens  86,  inter- 
mittens  86,  magnus  87,  mollis  88,  para- 
doxus 86,  parvus  87,  plenus  88,  tardus 
88,  trigeminus  86,  vacuus  88. 
Pulsation,  arterielle  89,  der  Herzgegend  60, 
epigastrica  61. 

Rachitische  Thoraxdeformitaten  4. 
Rasselgerausche  52,  blasige  (gross-,  klein-, 
mittel-,  gleichblasige)  53,  continuirliche 

53,  exspiratorische  53,  feuchte  53, 
fiihlbare  25,  inspiratorische  53,  klin- 
gende  54,  knisternde  53,  metallische 

54,  postexspiratorische  53,  systolische  54, 
trockene  54. 

Reibegerausche,  extrapericardiale  81,  fiihl- 
bare  am  Thorax  25,  der  Lebergegend  124, 
der  Milzgegend  125,  pericardiale  63,  81, 
peritoneale  105,  pleurale  55,  pseudo- 
pericardiale  82. 

Resistenz  des  Thorax  20. 

Respiration,  normale  13. 
Respirationsfrequenz  17. 

Respiration  s.  auch  Athmung. 

Ronchi  sibilantes  54,  sonori  54,  siehe 
auch  Rasselgeriiusche. 

Rosenkranz,  rachitischer  4. 
Riickstosselevation  87. 

Saccadirtes  Athmen  50. 

Scapulae  alatae  12. 

Scapularlinie  9. 

Schallwechsel  bezw.  Sckallhohenwecksel 

42,  Biermer’scher45,  Friedreich’scher43, 
Gerhardt’scher  44,  rein  percussorischer 

43,  respiratorischer  43,  Wintrich’scher 
42,  unterbrochener  Wintrich’scher  43. 

Schlucker  19. 

Schluckgerausche  123. 

Schniirbrust  5. 

Schniirlappen  der  Leber  101,  111. 
Schnurfurche  der  Leber  101. 

Schnurren  (Ronchi  sonori)  54. 
Schusterbrust  3. 

Schwirren,  fuhlbares,  in  der  Herzgegend  63, 
an  der  Subsclavia  90. 


Scybala  104. 

Sibson’sche  Furche  6. 

Singultus  19. 

Situs  inversus  117. 

Skoliose,  habituelle,  rachitische  4. 
Spitzenstoss  des  Herzens  59. 
Sphygmographie  87. 

Spontantone  der  Arterien  90. 

Stenose  der  Aorta,  Mitralis  78,  der  Pulmo- 
nalis,  Tricuspidalis  79. 

Sternallinie  8. 

Stethoskop  47. 

Stimme,  Auscultation  der  56. 
Stimmfremitus  22. 

Subclaviargerausch  90. 
Succussionsgeriiusch  56. 

Thorax,  Bewegungsvorgange  am  13,  Orien- 
tirung  am  — 6,  Schmerzhaftigkeit  am 
— 20. 

Thoraxform,  normale  1,  physiologische  Va- 
rietaten  der  — 2,  ektatische  10,  exspira- 
torische 11,  emphysematose  10,  inspira- 
torische 10,  fassformige  10,  paralytische 
11,  phthisische  11,  rachitische  4,  retra- 
hirte  11,  verengte  11 
Topographische  Percussion  32. 
Trachealathmen  48. 

Trichterbrust  3. 

Tricuspidalstenose,  -insufficienz  79. 

Typus  der  Athmung  13. 

Uebergangsathmen  (UnbestimmtesAthmen) 
52. 

Uterustumoren  98,  106,  123. 

Venenfilllung,  abnorme  91. 
Venengerausche  94. 

Venenpuls  93. 

Venentone  93. 

Yenenundulation  93. 

Vertebra  prominens  8. 

Vertebrallinie  9. 

Verticallinien  am  Thorax  8. 
Vesicularathmen  49,  abgeschwachtes  50. 
normale  Intensitat  49,  systolisches  51, 
verscharftes  50. 

Vorwolbungen  am  Thorax  11,  exspira- 
torische 17. 

Voussure  60. 

Wanderleber  101. 

Wandermilz  117. 

Wanderniere  106,  123. 

Weinen  19. 

William’scher  Trachealton  41. 
Wintrich’scher  Schallwechsel  42. 

Zwerchfollstand  56. 


